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^wei  Gründe  waren  bestimmend  für  mich,  die  Magencarcinome 
von  einigen  besonderen  Gesichtspunkten  aus  einer  eingehenden  histo- 
logischen Untersuchung  zu  unterziehen.    Einmal  wollte  ich  an  einer 
grossen  Gruppe  von  Tumoren  Studien  über  das  feinere  Wachstum  der- 
selben vornehmen  und  hielt  aus  später  zu  besprechenden  Gründen  den 
Schleimhautkrebs  für  diesen  Zweck  besonders  geeignet.  Massgebend  für 
die  Vornahme  dieser  Untersuchung  war  für  mich  die  Thatsache,  dass 
die  in  der  Onkologie  seit  einigen  Jahren  im  Mittelpunkt  des  Interesses 
stehende,  durch  Ribbert  zuerst  angeregte  und  durch  ihn  und  seine 
Schüler  weiter  ausgearbeitete  und  oft  behandelte  Frage,  ob  die  Geschwülste 
lediglich  aus  sich  heraus  wachsen,  sich  vergrössern  durch  Vermehrung 
ihrer  eigenen  Elemente  unter  Verdrängung  des  benachbarten  Gewebes, 
oder  ob  das  Nachbargewebe  durch  analoge  Wucherung  dem  Tumorwachs- 
tum sich  anschliesst,  durch  seine  Umwandlung  in  Tumorgewebe  die  Ge- 
schwulst also  wächst  —  dass  diese  Frage  bisher  immer  noch  nicht  gelöst 
ist,  ja,  dass  die  entgegengesetzten  Meinungen  schärfer  denn  je  einander 
gegenüberstehen. 

Grössere,  systematisch  vorgenommene  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand  lagen  kaum  oder  nur  sehr  vereinzelt  vor,  man  hatte  sich 
meist  in  kleineren  Einzelarbeiten  über  die  Frage  geäussert,  und  so  hielt 
ich  es  fast  für  ein  Bedürfnis,  durch  ausgedehnte,  ganz  systematisch 
durchgeführte  Untersuchungen  wenigstens  den  Versuch  zu  machen,  der 
Losung  der  schwebenden  Frage  näher  zu  kommen. 

In  zweiter,  nicht  weniger  wichtiger  Linie  waren  aber  klinische,  für 
den  Operateur  sehr  wichtige  Gesichtspunkte  massgebend,  als  ich  mich 
der  Bearbeitung  des  Gegenstandes  zuwandte.  Es  war  mir  nämlich 
bei  Untersuchung  resecierter  Magencarcinome  bezüglich  ihrer  histo- 
logischen Grenzen  mehrfach  aufgefallen,  dass  im  Kranken  operiert 
war,  obwohl  man  ein  sehr  grosses  Stück  vom  Magen  fortgenommen  hatte, 
dessen  Enden  makroskopisch  sicher  gesund  erschienen.  Besonders  konnte 
ich  diesen  Befund  an  der  kleinen  Curvatur  erheben.  Ausserdem  zeigten 
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die  Carcinome  des  Magens  histologisch  einen  eigenart.gen  Verbreitungs- 
modus, der  mir  ebenfalls  wichtig  genug  erschien,  genauer  untersucht  zu 
werden.    Lagen  doch  gar  keine  Untersuchungen  in  d.esem  Sinne  vor. 
2  ist  anffalLd,  dass  bis  jetzt  von  keiner  Seite  die  resecerten  Magen- 
carcinome an  den  Enden,  wo  sie  abgesetzt  wurden,  regelmassig  auch 
mikroskopisch  untersucht  waren,  um  so  einen  Anhaltspunkt  u  gewinnen 
ob  man  die  Schnittlinie  genügend  weit  vom  Carcmom  angelegt  hatte  oder 
ob  noch  Tumor  zurückgeblieben  war,  um  dann  so,  zusammen  mit  den 
loschen  Ergebnissen,  eine  gründliche  Statistik  aufstellen  zu  können, 
über  derartige  Untersuchungen  liegt  meines  Wissens  nichts  vor,  man 
WnüSte  sich  vielmehr  meist  mit  der  histologischen  Untersuchung  der 
S     So  wichtig  diese  nun  für  den  Chirurgen  auch  ist,  viel  wichtiger 
Ts    aber  zunächst  die  Untersuchung  der  Grenzen  des  Carcinoms  m 
loco  eben  am  Magen,  denn  es  werden  sich  Lokalrecidive  nur  vermeiden 
las  1  wL  der  Operkteur  sicher  im  Gesunden  absetzt ;  letzteres  wiederum 
kann  er  aber  nur  dann  genau  controllieren ,  wenn  er  sich  am  mikros- 
kopischen Präparat  überzeugt,  dass  das  Carcinom  vorher,  also  vor  der 
S  Absatzstelle,  aufhört  und  zwar  duodenales  wie  ca. 

Schon  lange  lag  wohl  für  den  Chirurgen  das  Bedürfnis  nach  Unter 
suchungt Tin  deser  Richtung  vor,  und  so  glaubte  ich,  in  meiner  Arbe, 
den  oben  erwähnten  Standpunkt  genügend  berücksichtigen  und  m  emei 
ganz  bestimmten  Richtung  vorgehen  zu  sollen. 

Zunächst  wurde  ich  mir  klar  darüber,  dass  es  nur  an  der  Hand 
eines  grossen  Materials  möglich  war,  zu  richtigen  und  eventuell  für 
weitere  Kreise  massgeblichen  Resultaten  zu  gelangen. 

Um  dann  die  in  Zürich  während  meiner  Assistentenzeit  bei  Herrn 
Professor  Ribbert  gesammelten  Erfahrungen   erweitern  und  meme 
begonnenen  Untersuchungen  fortführen  zu   können     trug  ich  Herrn 
Geheimrat  von  Mikulicz  die  Bitte  vor,  die  an  der  Breslauer  cliirur 
JSTSimk   durch  Resection  gewonnenen  Magenc=  m.  zu 
histologischen  Untersuchung  im  Sinne  der  oben  genannten  Gesichts 

Blinkte  zu  überlassen.  .  ,    , , 

P  Herr  Geheimrat  von  Mikulicz  kam  mir  sofort  m  der  denkbar 
liebenswürdigsten  Weise  entgegen  und  gestattete  mir  sowohl  das  in 
d  r  Sammlung  der  Klinik  aufbewahrte  einschlägige  Material  (einschliesslich 
t  inTr  Prfvatklinik  gewonnenen  Fälle)  als  auch  die  noch  zur  Operation 
kommenden  Magencarcinome  nach  allen  Richtungen  hin  zu  untersuchen 
und  die  in  Breslau  nur  eben  begonnene  Arbeit  in  Marburg  fortzusetzen 

™d  überaus  freundliche  Entgegenkommen,  durch  das  allein 

es  mir  ermöglicht  wurde,  meinen  Plan  zur  Ausführung  zu  bringen  b.n 
ch  Herrn  Geheimrat  von  Mikulicz  zu  tiefstem  Dank  verpflichtet. 

Ks  standen  mir  zur  Verfügung  die  in  den  Jahren  von  1889  bis 
Mai  1900  Vierten  Magencarcinome.    Im  ganzen  wurden  m  d.esem 
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Zeitraum  84  Fälle  operiert,  von  denen  aber  nur  63  brauchbar  waren  für 
meine  Untersuchungen.  Die  übrigen  Präparate  waren  zu  stark  ge- 
schrumpft, zerfetzt  oder  schlecht  conserviert,  so  dass  sie  für  die  mikro- 
skopische Untersuchung  sich  nicht  verwerten  Hessen.  Von  einigen  Fällen 
fehlten  auch  die  Präparate  in  der  Sammlung.  Die  aus  den  früheren 
Jahren  stammenden  Carcinome  waren  in  Alkohol  aufgeh  oben,  während 
in  den  letzten  Jahren  zur  Conservierung  Kaiser  1  in g sehe  Flüssigkeit 
angewandt  worden  war.  Die  von  den  frisch  operierten  Fällen  für  meine 
Untersuchungen  abgeschnittenen  Stücke  fixierte  ich  in  Zenker  mit  Nach- 
härtung in  Alkohol.  Diese  Methode  hatte  für  histologische  Zwecke  natür- 
lich die  besten  Resultate. 

In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  waren  nun  die  Präparate 
makroskopisch  ausgezeichnet  erhalten ;  oft  war  der  Magen  gar  nicht 
oder  nur  teilweise  aufgeschnitten,  so  dass  alle  für  meine  Untersuchungen 
wichtigen  Verhältnisse  nicht  gestört  waren.  Auch  gaben  die  mikro- 
skopischen Präparate  gute  Farbenreaction ,  so  dass  ich  ein  in  jeder 
Beziehung  glänzendes  Material  zur  Verfügung  hatte,  das  ich  nach  allen 
Richtungen  hin  ausnützte. 

Ich  ging  nun  so  vor,  dass  ich  kurze  Notiz  nahm  vom  äusseren 
Aussehen  des  Magens  und  denselben  dann  an  der  kleinen  und  grossen 
Curvatur  durch  einen  in  der  Frontalebene,  also  senkrecht  von  oben 
nach  unten  durch  beide  Curvaturen  mit  einem  grossen  und  scharfen 
Messer  gelegten  Schnitt  in  eine  vordere  und  eine  hintere  Hälfte  zerlegte. 

Nach  kurzer  makroskopischer  Beschreibung  des  Carcinoms,  was 
Sitz,  Ausdehnung,  Grenze,  Prominenz,  Ulceration  u.  s.  w.  betraf,  über- 
blickte ich  das  Verhalten  des  Tumors  in  den  einzelnen  Wandschichten 
des  Magens  und  entwarf  dort,  wo  es  mir  wichtig  erschien,  kurze  Schil- 
derungen oder  auch  skizzenhafte  Bilder.  Nunmehr  schnitt  ich  die 
Stucke  ab,  die  zur  histologischen  Untersuchung  gebraucht  wurden.  Da 
die  meisten  Carcinome  circulär  die  ganze  Magenwand  oder  doch  einen 
mehr  oder  weniger  grossen  Teil  derselben  einnahmen,  musste  ich  mich 
natürlich  an  bestimmte  Stellen  halten  zwecks  mikroskopischer  Unter- 
suchung und  wählte  die  beiden  Curvaturen. 

Unmöglich  konnte  ich  den  ganzen  Rand  bei  jedem  Carcinom  unter- 
suchen und  so  glaubte  ich,  mit  den  Endstücken  der  beiden  Curvaturen 
auszukommen,  um  so  mehr,  da  ja  schon  längst  bekannt  ist,  dass  die 
Magencarcmome  einmal  mit  Vorliebe  an  der  kleinen  Curvatur  ihren 
Sitz  haben,  dann  aber  vor  allem  an  dieser  sich  am  weitesten  entwickeln. 

Seitdem  man  die  Lymphgefässe  des  Magens  genauer  studiert  hat 
und  weiss,  dass  dieselben  grösstenteils  nach  der  kleinen  Curvatur  hin- 
ziehen und  zwar  von  rechts  unten  nach  links  oben,  um  dann  ihre 
Lymphe  m  die  oberhalb  der  kleinen  Curvatur  im  Netz  liegenden  Drüsen 
abzuführen,  nahm  man  mit  Recht  an,  dass  diesem  Verlauf  der  Lymph- 
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bahnen  der  Hauptwert  beizulegen  war  für  die  Propagation  der  Carcinome 

entlang  der  kleinen  Curvatur. 

Aber  auch  an  der  grossen  Curvatur,  in  der  Pylorusgegend,  sammeln 
sich  grössere  Lymphbahnen  und  ergiessen  sich  in  die  hier  liegenden 
Drüsen,  und  so  liegen  auch  hier  ähnliche  Verhältnisse  vor,  wenn  auch 
bei  weitem  nicht  in  dem  Masse  ausgebildet,  wie  an  der  kleinen  Curvatur. 

Des  weiteren  wollte  ich  auch  das  Verhalten  der  Magencarcmome 
bezüglich  ihres  Wachstums  an  der  Pylorusgrenze  noch  einmal  eingehend 
studieren  und  somit  schnitt  ich  denn  an  allen  vier  Enden:  ani i  Py orus der 
kleinen  und  grossen  Curvatur  und  am  card.alen  (d.  h.  nach  der  Cardia 
zu  gelegenen)  Ende  beider  Curvaturen  Stücke  ab,  senkrecht  von  oben 
nach  unten,  parallel  zu  dem  vorhin  erwähnten,  durch  beide  Curvaturen 

gelegten  Frontalschnitt.  , . 

Selbstredend  musste  ich  soweit  zurückgehen  von  den  Enden  bis 
ich  sicher  im  Carcinom  war,  ja,  bis  ich  sicher  die  Bandpart«,  desselben 
also  seine  Grenze  in  der  Schleimhaut  hatte,  damit  ich  meine  Studien 
Ser  Z  feinere  Wachstum  der  Geschwulst,  über  ihr  Verhalten  zu  den 
benachbarten  Schleimhautdrüsen  vornehmen  konnte. 

Da  mir  nun  sehr  bald  klar  wurde,  dass  die  makroskop.sch  sicht- 
nnd  fühlbare  Grenze  des  Carcinoms  nur  selten  der  mikroskopisch  nach- 
weisenden entsprach,  vielmehr  ^«^.^J^^^Z 
Fällen  weiter  vorgedrungen  war,  musste  ich  dazu  ubergehen  die 
ganze  Strecke  an  den  cardialen  Enden  der  Curvatur  von  der  Stelle  wo 
fcher  Carcinom  war,  bis  zur  Absatzstelle  einzulegen  und  zv '  —  - 
Nur  in  den  Fällen,  wo  der  Tumor  mit  einem  scharfen  plotzh ch  ste. 
Sal  enden,  wal.ar'tigen  Bande  aufhörte  Hess  ich 

Ende  fort,  das  makroskopisch  sicher  für  tumorfrei  gehalten  werden 
konnte     Oft  genug  hatte  ich  mich  auch  hier  getauscht  und  musste 
iachtäglich  noch 'einmal  einlegen,  da  das  Carcinom  weiter  vorgedrungen 
wqv  al«  ich  anfangs  geglaubt  hatte.  t 
'  im  PyloruT waren  die  Verhältnisse  einfacher:  hier  genügte  meis 
aui  ry ioi  iib  vva  immer  schon  makroskopisch  bis 

das  Endstück,  da  das  Carcinom  ja  ^  ^  dag  gtUck  vom 

dicht  an  den  Pylorus  heranging.  Selbrtr^ad  AbsatzsteUen 
Duodenum,  das  mit  reseciert  war,  am  ÜIock,  um 

ZM  "rsTi^u^n  Tn  der  üblichen  Weise  eingelegt,  geschnitten 

Die  Z,ani  aer  zu  »  .  ,       f  ca_  2000,  eingerechnet 

durchmikroskopierten  Schnitte  bebet  sicn 

Serien  von  20-40  Schnitten.  TTnterSttchung  der  Drüsen,  die 

Ganz  •^^'^Tt^a  mich  lediglich 
t^^^U  aer  Ausbreitung  der  Carcinome  in 
loco,  eben  in  der  Magenwand  selbst. 
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Die  Arbeit,  die  so  schon  durch  das  zur  Verfügung  stehende  grosse 
Material  sehr  umfangreich  zu  werden  versprach,  hätte  durch  die  syste- 
matische Untersuchung  der  dazu  gehörigen  Drüsen  einen  derartigen 
Umfang  angenommen,  wie  er  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  er- 
wünscht war. 

Noch  dazu  hielt  ich  in  den  meisten  Fällen  die  Drüsenuntersuchung 
nicht  einmal  für  erfolgreich,  da  das  Material  nicht  günstig  genug  war, 
um  gerade  diese  Frage  zu  erörtern.  Fehlten  doch  auch  an  jedem  Präparat 
die  jedesmal  zur  histologischen  Untersuchung  post  operationem  ent- 
nommenen Drüsen. 

Auf  die  Wichtigkeit  und  den  Wert  einer  derartigen,  von  besonderen 
Gesichtspunkten  aus  systematisch  vorzunehmenden  Drüsenuntersuchung 
bei  Magencarcinomen  werden  wir  am  Schluss  der  Arbeit  noch  etwas 
näher  einzugehen  haben. 

Nach  Fertigstellung  der  Schnitte  war  der  Gang  der  histologischen 
Untersuchung  nun  folgender: 

Ich  ging  von  den  älteren  Partien  des  Tumors  aus,  seiner  Peripherie 
zu,  um  die  histologischen  Grenzen  zu  bestimmen.  Diese  entsprachen  in 
den  einzelnen  Schichten  der  Magenwand  durchaus  nicht  derselben  Stelle, 
und  so  hatte  ich  oft  Mühe,  in  der  Submucosa,  Musculatur  und  Sub- 
serosa  die  Grenze  zu  finden,  die  oft  genug  nur  aus  einer  quergetroffenen 
Saftspalte  mit  zwei  bis  drei  Carcinomzellen  bestand. 

Ich  mass  jetzt  die  Entfernung  dieses  letzten  Tumorherdes  —  in 
jeder  der  vier  Magenschichten  für  sich  —  von  der  operativen  Absatzstelle, 
um  genau  zu  wissen,  wie  weit  im  Gesunden  abgesetzt  war. 

Am  Pylorus  interessierte  vor  allem  die  Frage,  wie  oft  und  wie  weit 
das  Carcinom  die  Pylorusgrenze  überschritten  hatte.  Selbstredend  wurde 
hier  gemessen  von  der  duodenalen  Absatzstelle  an  rückwärts,  dem  Magen 
zu.  Das  Verhalten  des  Tumors  am  Pylorus  wurde  dann,  wo  es  nötig 
erschien,  in  der  nun  folgenden  Beschreibung  erwähnt.  Die  histologische 
Beschreibung  des  betreffenden  Falles  berücksichtigte  natürlich  in  erster 
Linie  die  Grenzen  des  Carcinoms  in  der  Schleimhaut,  da  sich  ja  nur 
hier  sichere  Wachstumsstudien  vornehmen  Hessen.  Vor  allem  war  es 
das  Verhalten  der  Tumorzellen  zu  den  benachbarten,  nicht  carcinomatösen 
Magendrüsen,  das  in  jeder  Beziehung  eingehend  untersucht  wurde.  Das 
Vordringen  des  Carcinoms  in  den  übrigen  Magenschichten  wurde  eben- 
falls studiert  und  dort,  wo  es  wichtig  war,  besonders  beschrieben. 

Ich  fand  immer  die  gleichen  Wachstumsverhältnisse  in  sämtlichen 
Magenschichten,  nur  waren  sie  in  der  Schleimhaut  am  compliziertesten 
wegen  der  so  wichtigen  Frage  nach  dem  Verhalten  der  benachbarten 
Drusen.  Im  übrigen  wurde  von  einer  genauen  Beschreibung  der  ältesten 
lumorpartien  abgesehen;  weiss  doch  jeder,  wie  ein  Gallertkrebs,  Cylinder- 
zellenkrebs  u.  s.  w.  aussieht. 
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Einen  grossen  Wert  legte  ich  auf  Bilder,  und  so  zeichnete  ich 
einmal  viele  Durchschnitte  durch  die  kleine  und  grosse  Curvatur.  In 
diese  Durchschnitte  trug  ich  die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms 
ein,  indem  ich  sie  durch  Striche  angab,  die  mit  den  Buchstaben  M  und  S 
signiert  wurden.  Es  bedeuten  diese  Buchstaben,  wenn  sie  an  Strichen 
stehen,  die  nach  der  Schleimhautseite  gezogen  sind  „Mucosa"  und  „Sub- 
nracosa",  wenn  sie  dagegen  nach  der  Serosaseite  gezogen  sind,  „Muscu- 
latur"  und  „Subserosa".  Geht  in  einer  dieser  vier  Magenschichten  das 
Carcinom  bis  an  die  Absatzstelle,  so  dass  also  im  Kranken  operiert 
wurde,  so  wurde  der  betreffende,  dies  zeigende  Buchstabe  unterstrichen. 

Diese  makroskopischen  Durchschnitte  durch  die  beiden  Curvaturen 
sind  vor  allem  für  den  Chirurgen  sehr  wertvoll,  um  die  gröberen  Ver- 
breitungswege des  Magencarcinoms  an  den  Curvaturen  zu  illustrieren 
und  zu  zeigen,  wie  wenig  die  makroskopische  Grenze  des  Carcinoms 
der  mikroskopischen  entspricht  und  wie  sehr  man  bei  dem  Versuch,  die 
Grenzen  durch  Abtasten  der  Magenwand  zu  bestimmen,  Täuschungen 
ausgesetzt  ist. 

Des  weiteren  zeichnete  ich  sehr  viele  mikroskopische  Bilder  von 
mir  wichtig  erscheinenden  Stellen,  da  ich  mir  sagte,  dass  bei  so  subtilen 
Fragen,  wie  ich  sie  zu  entscheiden  vorhatte,  ein  Bild  deutlicher  spricht 
und  die  Verhältnisse  schneller  und  klarer  zum  Verständnis  bringt,  als 
alle  Beschreibungen.    Mit  Ausnahme  der  vier  makroskopischen  Durch- 
schnittsbilder (Textfiguren  1,  8,  9  und  5)  zeichnete  ich  alle  anderen 
Bilder  selbst;  die  drei  Bilder  1,  8,  9  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Kollegen  Preysing,  mit  dem  zusammen  ich  s.  Zt.  am  Breslauer 
pathologischen  Institut  arbeitete.    Die  Textfigur  5  Hess  Herr  Geheim- 
rat v  Mikulicz  anfertigen  und  überliess  sie  mir  freundlichst  für  diese 
Arbeit.    Erwähnt  sei,  dass  sämtliche  Bilder,  die  von  den  senkrechten 
Durchschnitten  der  Curvaturen  gezeichnet  wurden,  sowohl  die  im  lext 
stehenden  (mit  Ausnahme  der  Fig.  9,  die  der  natürlichen  Grosse  ent- 
spricht) als  auch  die  auf  den  Tafeln  I-XI  nur  '/s  der  natürlichen 

Grösse  betragen.  .  . 

So  wurde  also  jeder  einzelne  Fall  bezüglich  seines  Wachstums 
genau  untersucht  und  jedesmal  am  Schlüsse  der  Beschreibung  die  histo- 
logische Diagnose  angegeben.  Darauf  folgt  eine  kurze  Epikrise  in  der 
vor  allem  Wert  darauf  gelegt  wurde,  aus  den  anatomisch  gefundenen 
Resultaten  die  wichtigsten  klinischen  Schlüsse  zu  ziehen  und  die  klinischen 
Erfolge  mit  den  nunmehr  histologisch  genau  untersuchten  Operationsresul- 

taten  zu  vergleichen. 

Ich  teilte  die  untersuchten  Carcinome  ihrem  histologischen  Charakter 

nach  in  sechs  Gruppen: 

1.  Carcinoma  solidum. 

2.  Cylinderzellenkrebs  (Abart:  Cystocarcmoma  papilhferum). 

3.  Gallertkrebs. 
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4.  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom. 

5.  Adenoma  malignum. 

6.  Mischformen. 

Diese  Einteilung  weicht  nur  unwesentlich  ab  von  der  anderer 
Autoren.  Ich  werde  im  allgemeinen  Teil  die  Schwierigkeit,  ja  fast  Unmög- 
lichkeit einer  strikten  Abgrenzung  der  einzelnen  Carcinomformen  von 
einander  berühren  und  die  für  mich  in  diesem  Falle  massgeblichen 
Gründe  für  diese  Einteilung  und  die  Wahl  der  Namen  des  Näheren 
auseinandersetzen. 

Die  Untersuchungen  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  63  Fälle 
fasste  ich  nun  in  einem  besonderen  Kapitel  zusammen,  dem  speciellen 
Teil  der  Arbeit,  und  lasse  ihn  zuerst  folgen,  um  dann  an  ihn  den  all- 
gemeinen Teil  anzuschliessen.  Dieser  letztere,  allgemeine  Teil  der  Arbeit, 
verwertet  die  im  speciellen  Teil  erhobenen  ma-  und  mikroskopischen 
Befunde  unter  Berücksichtigung  der  in  der  Litteratur  allerdings  nur 
spärlich  niedergelegten  verschiedenen  Ansichten  über  das  Wachstum  der 
Geschwülste,  speciell  der  Schleimhautcarcinome.  Den  allgemeinen  Teil 
schied  ich  in  zwei  Unterabteilungen,  den  pathologisch-anatomischen  und 
den  klinischen  Teil.  Es  lag  mir  daran,  diese  beiden  Gebiete  möglichst 
getrennt  von  einander  abzuhandeln,  obwohl  ich  mir  von  vornherein  ein- 
gestehen musste,  dass  diese  Trennung  nicht  immer  durchzuführen  sein 
würde  bei  der  so  nahen  Beziehung,  in  der  diese  beiden  Fragen  zu 
einander  stehen. 

Ich  lasse  nun  zunächst  den  speciellen  Teil  folgen,  da  es  unum- 
gänglich nötig  ist,  die  mikroskopischen  Befunde  zuerst  kennen  zu  lernen. 
Wurden  doch  alle  weiteren  Schlussfolgerungen  lediglich  auf  der  Basis 
dieser  Untersuchungsbefunde  gezogen. 


A.  Speeieller  Teil. 


Beschreibung  der  einzelnen  Fälle. 

I.  Carcinoma  solidum. 

1.  Frau  Anna  L.  aus  Salzbrunn.  49  J.  alt.  Op.  31.  V.  95.  J.-Nr.  318.  Fall  i. 
Dauer  der  Krankheit  3  Monate.     Operation:   I.  Billroth'sche. 
Erfolg :  2.  VII.  95  geheilt  entlassen;  im  Februar  1901  noch  recidiv- 
frei,  also  67  Monate  post  operationem. 
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Makroskopische  Beschreibung  des  resecierten  Magen- 

c  arcinoms: 

Der  Tumor  nimmt,  am  Pylorus  beginnend  beide  Curvaturen  und  die 
Hinter-  und  Vorderwand  des  Magens  ziemlich  gleichmassig  ein.  Wahrend 
man  an  der  kleinen  Curvatur,  ca.  6-7  cm  hinter  dem  Pylorus,  einen  ziem- 
lich scharfen  Rand  des  Carcinoms  fühlen  kann  fehlt  dieser  an  der  grossen 
Curvatur  vollständig.  Hier  fällt  der  Tumor  vielmehr  aUmahhch  ab  und  is 
seine  Grenze  durch  Tasten  nicht  festzustellen.  Das  Carcinom  st  an  dei 
XhW  Curvatur,  an  der  oberen  Partie  der  Vorderwand  und  an  der  Hrnter- 
wand in Richer  Ausdehnung  tief  ulceriert.  Im  Netz,  besonders  an  der 
kleinen  Curvatur,  über  kirschkerngrosse  Drüsen  in  massiger  Anzahl. 

Es  wird  ein  Frontalschnitt  durch  beide  Curvaturen  angelegt  und  ge- 
zeichnet (Herr  Dr.  Preysing). 

Wir  betrachten  die  nebenstehende 


»2 


4*s 


Fig.  1. 

(Die  Grenzen  des  Carcinoms  sind  nicht  eingezeichnet.) 

Während  beide  Curvaturen  von  Tumor  infiltriert  sind,  sehen  wir  dass 
die  Ulceration  des  Carcinoms  die  grosse  Curvatur  freilasst.  Das  Ulcus  be- 
ginnt an  der  kleinen  Curvatur  ca.  3  cm  hinter  dem  Pylorus  und  hat  eine 
Ähnung  von  3  cm.  Seine  Ränder  sind  steil,  ca.  5-8  mm  hoch.  Lmk 
tZ  2 'Ttefe  des  Ulcus  bis  auf  die  Musculatur.  Die  Magenwand  an  der 
kSnen  Cu^tur  ist  im  übrigen  verdickt,  von  Tumor  infiltriert    Die  Serosa 
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oben  umgeschlagen.  In  das  Duodenallumen  ragen  polypös  vorspringende 
Tumormassen. 

Die  grosse  Curvatur  ist  gleichmässig  von  Tumor  infiltriert,  sie  wird 
vom  Pylorus  an  allmählich  dicker,  um  ca.  in  der  Mitte  die  höchste  Dicke 
von  fast  2  cm  erreicht  zu  haben.  Von  hier  an  fällt  sie  dann  wieder  allmäh- 
lich ab.  Interessant  ist,  wie  das  Carcinom  vom  rechten  Ulcusrand  an  der 
kleinen  Curvatur  in  Gestalt  eines  l1/*  cm  breiten  Wulstes  an  der  Hinter- 
wand nach  unten  sich  erstreckt  bis  in  die  Gegend  der  grossen  Curvatur. 
Hier  hört  es  steil  abfallend  auf,  scharf  begrenzt.  An  der  kleinen  Curvatur 
ist  dicht  hinter  diesem  Wulst  abgesetzt  und  die  mikroskopische  Untersuchung 
wird  uns  belehren,  dass  das  Carcinom  in  der  Mucosa  und  Submucosa  nur 
5  mm  von  der  cardialen  Absatzstelle  entfernt  bleibt.  Am  duodenalen  Ende 
nähert  sich  der  Tumor  in  der  Musculatur  und  Subserosa  sogar  bis  auf  2  mm 
der  operativen  Absatzstelle. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms,  in  Centimeter  angegeben, 
sind  folgende: 
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Beschreibung:  Das  Carcinom  bildet  Alveolen  und  Züge  von  ver- 
schiedener Breite,  die  oft  netzförmig  untereinander  zusammenhängen.  Die 
Züge  und  Alveolen  in  diesem  Tumor  haben  kein  Lumen,  sie  sind  solide. 
Die  Zellen  füllen  die  Lymphbahnen,  in  denen  sie  vordringen,  ganz  regellos 
^us,  ohne  irgendwelche  Anordnung  zu  zeigen.  An  den  Grenzstellen  des  Tumors 
in  der  Schleimhaut  dringen  die  Carcinomzellen  dünn  vor,  von  unten  nach 
oben  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  die  Lymphbahnen  als  Wege  benützend. 
Letztere  erscheinen  dann  auf  dem  Querschnitt  als  kleinste  Tumorälveolen, 
auf  Längsschnitten  als  verschieden  breite,  in  den  jüngsten  Stellen  als  ganz 
schmale  Tumorzüge. 

In  Fig.  37,  Taf .  XII  ist  ein  Einbruch  des  Tumors  von  unten  her  in  die  Mu- 
kosa gezeichnet.  Das  Bild  ist  entnommen  einem  Schnitt  aus  der  Pylorus- 
gegend  der  grossen  Curvatur.  Die  Schleimhautdrüsen  sind  teils  schon  unter- 
gegangen, teils  werden  sie  verdrängt.  Besonders  links  im  Bilde  liegen  die 
Drüsen  schon  ganz  schräg  von  oben  rechts  nach  unten  links  infolge  der  Wirkung 
•des  von  unten  und  von  der  Seite  her  gegen  sie  andrängenden  Tumors.  Die 
in  der  Mitte  des  Bildes  (bei  ä)  gelegenen  Drüsen  sind  in  ihren  unteren  Ab- 
schnitten völlig  von  Tumor  umwachsen  und  zu  Grunde  gerichtet,  während  sie 
nn  ihren  oberen  Teilen  noch  erhalten  sind. 

Gegen  eine  Umwandlung  der  Drüsen  in  Carcinom  spricht 
nun  an  dieser  Stelle  neben  der  Lage,  Form  und  Anordnung 
der  Tumorzüge  und  dem  Untergang  der  Drüsen  vor  allem  der 
"Grössenunterschied  zwischen  beiden.  Die  Tumorzüge  sind 
•oben,  in  der  Schleimhaut,  um  vieles  kleiner,  vor  allem  schmäler 
wie  die  hier  liegenden  Drüsen;  erst  weiter  unten  in  der  Sub- 
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mucosa,   bei  l,  haben  sie  ungefähr  die  gleiche  Breite  wie  die 
Drüsen.    Dies  ist  aber  eine  ältere  Part.e  des  Tumors,  denn  er 
wächst  von  unten  nach  oben.    Letzteres  rnuss  jeder  zugeben; 
das  umgekehrte  Wachstum,    also  von  oben  nach  unten,  ist 
unmöglich  anzunehmen.     Denn  wenn  wir   das   f umorgewebe 
in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  verfolgen   bemerken  w.i, 
lass  dieTumorzüge,  je  höher  wir  kommen,  desto  kidner  werden 
^»d\ichtme0hrZSf  dreht  liegen.   Ganz  oben   an  der  Grenze  U die 
des  Tumors  in  der  Schleimhaut,  sind  sie  am  kleinsten.  Aussei 
dem  spricht  mit  Bestimmtheit  für  ein  Wachstum  des  Carcinoma 
von  unten  nach  oben  die  in  der  gleichen  Richtung  verdrängte 
Muscularis  mucosae,  die  an  einer  Stelle  von  dem  Tumor  durch- 
brochen  wird. 

Wie  soll  man  sich  n un  vorstellen,  dass  dieDrüsen  durch 
Umwandlung  inCarcinom"  jene  kleinen  Tumoralveolen  resp. 
füge  hätten  Zustande  kommen  lassen?    Man  vergleiche  nur 
einen  längsgetroffenen  Tumorzug  mit  e.ner  ebenso  getroffenen 
Drüse  oder  eine  Tumoralveole  mit  einem  Drüsenquerschnitt,  um 
sof  ort  klar  darüber  zu  sein,  dass  eine  Abhängigkeit  beider  von 
einander  ausgeschlossen  ist.    Daneben  fehlt  noch  jeglicher  Zu- 
'ammenhang'des  Tumors  mit  den  Drüsen  und  letztere  machen 
nicht   den  Eindruck  eines    progressiven  Wachstums,  zeigen 
v  elmehr    sämtlich    Kompressions-    und  Untergangserschein- 
ungeT  Dies  gilt  nicht  nur  für  die  gezeichnete,  sondern  auch 
für  alle  anderen  Randpartien  des  Carcinoma. 

Wir  müssen  also  für  diesen  Fall  daran  festhalten  dass  ^  Umwand- 
lung der  Drüsen  in  Carcinom  ausgeschlossen  werden  kann,  da  s  v^lmehr 
sämtliche  Befunde  gegen  diese  Annahme  sprechen.    Die  ^T^J^ 
auf  den  Lymphbahnen  zwischen  den  Drüsen  vor,  in  der  Richtung  m  - 
nach  oben;  ganz  dünn  sich  vorschiebend.    Erst  ™'«^Dräse *  ttai 
Partien,  zeigt  der  Tumor  Züge,  die  ungefähr  d,e  Breite  de.  Drusen haben 
Zwischen  den  ganz  dünnen  Zügen  und  diesen  breiteren  finden  sich  abe 
fortechreitend  all  Übergänge  und,   was  sehr  betont  werden ,  muss ,  oben 
zwischen  den  Drüsen  finden  sich  die  ganz  schmalen  unten  in  der  Submucosa 
die  breiteren.    Dieser  Befund  beweist  einmal  sicher  das  W«^^"^ 
nach  oben  und  dann  lässt  er  die  carc.nomatose  Umwandlung  von  Drusen 
direkt  ausschliessen. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 
Epikrise:  Wir  haben  ein  seiner  Morphologie  nach  in  die  Gruppe 
des  Carc.  solidum  gehöriges  Carcinom  vor  uns,  das  die  Magenwand 
circulär  infiltriert  und  an  der  kleinen  Curvatur  eine  längste  Ausdehnung 
von  7  cm,  an  der  grossen  eine  solche  von  fast  12  cm  besitzt.  Wahrend 
es  möglich  war,  an  der  kleinen  Curvatur,  nach  der  Card.a  zu,  durch 
Tasten  ungefähr  die  Grenze  des  Tumors  zu  bestimmen,  war  dieses  an 
der  grossen  Curvatur  nicht  möglich.  Dennoch  wurde  an  beiden  Cur- 
vaturen  im  Gesunden  operiert:  man  setzte  am  cardialen  Ende  dei 
kleinen  Curvatur  cm  hinter  dem  fühlbaren  Rande  ab  >m  ganzen 

ein  8  cm  langes  Stück)  und  die  mikroskopische  Untersuchung  lehr 
thatsächlich,  dass  dieses  genügte,  indem  die  h.stologische  Grenze  des 
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Tumors  der  makroskopisch  fühlbaren  entspricht.  An  der  grossen  Cur- 
vatur wo  ein  Anhaltspunkt  für  die  Grenze  des  Carcinoms  fehlte,  rese- 
cierte  man  ausgiebig  (14  cm,  also  6  cm  mehr  als  an  der  kleinen  Curvatur) 
und  blieb  so  2,5—3  cm  vom  Carcinom  entfernt,  in  völlig  gesunder 
Ma^enwand.  Die  klinischen  Daten  belehren  uns,  dass  die  Frau  recidiv- 
frei  blieb,  sie  war  51/2  Jahre  nach  der  Operation  noch  gesund.  Somit 
sind  wohl  auch  bei  der  Operation  sämtliche  carcinomatösen  Drüsen  mit 
entfernt  worden. 


2.  Anna  Kl.  aus  Höschricht.  35  J.  alt.  Op.  20.  X.  99.  J.-Nr.  989.  Fall  2. 
Dauer  der  Krankheit  3  Monate. 

Untersuchung  nach  der  Laparotomie:  Pylorustumor,  mit 
der  Umgebung  nicht  verwachsen,  ungefähr  6  cm  in  der  Breite  subserös 
nach  der  Cardia  hin  weiterziehend.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Operation:  Totalexstirpation.  Oesophago-Jejunostomie  mit  Murphy- 
knopf. 

Erfolg:  Exitus  am  12.  XII.  Sectionsbef und:  Abgekapselter 
Jaucheherd  im  linken  unteren  Pleuraraum  u.  s.  w.  „Nahtstelle 
zwischen  Oesophagus  und  Jejunum  gut  geheilt.1' 

Makroskopische  Beschreibung: 

Äusserlich  hat  das  resecierte  Magen  stück,  das  an  der  grossen  Curvatur 
27  cm,  an  der  kleinen  13  cm  lang  ist,  eine  sehr  regelmässige  Form,  die  von 
der  eines  normalen  Magens  nicht  viel  abweicht.  Beim  Betasten  konstatiert 
man  aber,  dass  die  Magen  wand  cirkulär  hochgradig  verdickt  und  starr  infil- 
triert ist.  Diese  Infiltration  nimmt  beide  Curvaturen  und  Vorder-  wie  Hinter- 
wand gleickmässig  ein,  hört  aber  an  der  grossen  Curvatur  in  13  — 14  cm 
Entfernung  hinter  dem  Pylorus  plötzlich  auf,  indem  hier  die  Magenwand  von 
einer  Dicke  von  21/2  cm  auf  eine  solche  von  1/g — 1  cm  steil  abfällt.  Die 
Magenwand  hat  dann  an  der  grossen  Curvatur  bis  zur  cardialen  Absatzstelle, 
die  wiederum  ca.  10  cm  weiter  liegt,  ungefähr  die  gleiche  Dicke  von  V2 — 1  cm. 

Beim  Betasten  der  kleinen  Curvatur  fällt  sofort  eine  ganz  diffuse  Aus- 
breitung des  Carcinoms  in  allen  Wandschichten  auf.  Hier  fehlt  eine  durch 
Tasten  festzustellende  Grenze  des  Tumors  vollkommen.  Die  Magenwand  hat 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  resecierten  Stückes  eine  Dicke  von  ll/2  bis 
2  cm,  die  auch  noch  an  der  cardialen  Absatzstelle  zu  messen  ist.  Auf  einem 
Frontalschnitt  (cf.  Fig.  1,  Taf.  I)  sieht  man ,  dass  mindestens  die  Hälfte 
dieser  Dicke  auf  Rechnung  der  verbreiterten  und  von  Tumor  durchsetzten 
Subserosa  und  des  ebenfalls  von  Tumor  starr  infiltrierten  Netzes  zu  setzen 
ist.  ^  Ausserdem  fällt  hier  sofort  eine  hintereinander  liegende  Reihe  von 
carcinomatös  infiltrierten  Drüsen  auf,  die  kirschgross  sind,  nach  dem  Ende  zu 
allmählich  kleiner  werden  und  an  der  kleinen  Curvatur  entlang  ziehen. 

Man  sieht  keine  Grenze  des  Carcinoms  an  der  cardialen  Absatzstelle, 
vielmehr  bemerkt  man ,  dass  die  carcinomatöse  Infiltration  in  der  Schleim- 
haut, in  der  Submucosa  und  im  Netz  noch  weiter  geht,  so  dass  schon 
makroskopisch  sicher  im  Kranken  operiert  ist.  An  der  kleinen  Curvatur 
ist  das  Duodenum  nach  oben  hin  umgeschlagen.    Die  carcinomatöse  Infil- 
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tration  der  Submocosa  überschreitet  als  schmaler  weisser  Streifen  die  Pylorus- 
grenze und  verliert  sich  gegen  die  duodenale  Absatzstelle  hin  allmählich, 
ohne  dass  man  die  wirkliche  Grenze  sicher  constatieren  könnte.  Das  Car- 
cinom wölbt  sich  an  der  kleinen  Curvatur  in  Gestalt  eines  grossen  Knollen 
in  das  Duodenallumen  vor,  während  es  an  der  grossen  Curvatur  erst  l^cm 
hinter  dem  Pylorus  beginnt.  Die  Magenwand  wird  hier  plötzlich  2|/2  cm 
dick  und  zeigt  eine  markige  carcinomatöse  Infiltration  in  sämtlichen  Schichten. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Die  Pylorusgrenze  an  der  kleinen  Curvatur  ist  in  diesem 
FaUe  ganz  unklar.    Wir  sehen  keinen  steilen  Abfall  der  Magenwand  zum 
Duodenum,   wie  gewöhnlich,   sondern  eine  allmähliche  Dickenabnahme  der 
Wand  bis  zur  duodenalen  Absatzstelle.    Es  sind  mindestens  2  cm  Duodenum 
am  Präparat;  die  Strecke  aber,  wo  Brunnersche  Drüsen  sich  finden,  geht 
noch  2  cm  weiter  auf  den  Magen  über,  so  dass  also  eine  Strecke  von  ca.  4  cm 
vorhanden  ist,  die  Brunnersche  Drüsen  zeigt.    Wie  gesagt,  mindestens  die 
Hälfte  dieser  Strecke  ist  Duodenum,  das  ganz  noch  oben  (also  nach  aussen, 
es  ist  kleine  Curvatur!)  umgeschlagen  ist  und  dessen  Längsrichtung  a  so 
umgekehrt  verläuft,  von  links  nach  rechts.    Seine  Serosaseite  liegt  der  des 
Magens  dicht  an,   beide  sind  miteinander  verwachsen.    Der  Tumor  uber- 
schreitet nun  in  der  Submucosa  breit  die  Pylorusgrenze  und  geht  bis  an  das 
•duodenale  Absatzende.     Auch  die  Muskelschicht  ist  hier  in  ganzer  Dicke 
diffus  durchsetzt  von  Carcinom,  das  aber  3  mm  vor  dem  Ende  aufhört  wahrend 
es  im  Fettgewebe  des  Netzes,  das  am  Magen  sitzt,  bis  an  die  Absatzlinie  geht. 
Es  ist  also  sicher  am  duodenalen  Ende  der  kleinen  Curvatur  in  der  Sub- 
mucosa und  im  Netz  im  Kranken  operiert. 

Interessant  sind  die  letzten  Drüsen  im  Netz  an  der  cardialen  Absatz- 
stelle der  kleinen  Curvatur.    Wichtig  ist  einmal,  dass  die  Drüsen  nach  rechts 
hin  immer  kleiner  werden,  und  dass  die  letzten  noch  ausgedehnt  von  iumor 
infiltriert  sind.    Die  Wand  ist  an  der  Absatzstelle  noch  enorm  dick.  Dass 
hier  in  der  Submucosa  im  Kranken  operiert  wurde,  ist  schon  erwähnt.  Auch 
<las  die  Drüsen  umgebende  Gewebe,  das  Fett-  und  Bindegewebe  des  Netzes 
ist  diffus  von  Carcinom  durchsetzt,  das  bis  an  die  Absatzstelle  geht     Ls  ist 
also  wahrscheinlich,  dass  auch  die  folgenden  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur, 
die  nicht  mit  entfernt  wurden,  carcinomatös  sind.    Da  das  zwischen  den 
einzelnen  Drüsen  liegende  Gewebe  diffus  von  Tumor  infiltriert  ist,  der  meist 
in  langen  Zügen  (Lymphbahnen!)  angeordnet  ist,  so  darf  man  daran  denken, 
dass  der  Tumor  continuierlich  bis  in  die  Drüsen  wuchs,  dieselben  der  Reihe 
nach    etappenweise,  infiltrierend,  und  nicht  etwa  eine  Metastasierung  von 
TumorzeUen  auf  dem  Lymphwege  in  die  Drüsen  stattfand.    Für  das  con- 
^STwachBtum  spricht  ausserdem  noch  die  allmähliche  Grössenabnahme 
dieser  vom  Tumor  durchsetzten  Drüsen. 
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Der  Tumor  ist  seiner  Form  nach  ein  diffus  vordringender  Krebs,  der 
in  Zügen  und  Alveolen  angeordnet  ist.  Letztere  sind  durchgehends  klein,  sie 
sind  solide  Zellhaufen,  nur  an  einigen  Stellen  haben  die  Tumorzellen  die 
Neigung,  sich  auf  der  Wand  der  Lymphgefässe  anzusiedeln  und  so  Räume 
zu  bilden,  die  drüsenähnlich  sind.  Hier  sei  besonders  die  cardiale  Grenzstelle 
an  der  kleinen  Curvatur  erwähnt,  wo  wir  in  den  obersten  Schichten  der 
Muse,  rauc,  zwischen  ihren  lockeren  Bündeln  gelegen,  horizontal  verlaufende, 
drüsenähnliche  Röhren  sehen,  die  entweder  breiter  oder  schmäler  wie  gewöhnliche 
Magendrüsen  sind  und  an  mehreren  Stellen  von  hier  aus  senkrecht  in  die 
Mucosa  hinaufwachsen.  Es  erinnern  diese  Bilder  an  Fig.  43  und  44  auf 
Tai.  XII. 

Manchmal,  wenn  die  Röhren  im  Querschnitt  getroffen  sind  und  dicht 
neben  ebenfalls  quergetroffenen  Drüsen  liegen,  sehen  die  Gebilde  einander  so 
ähnlich,  dass  man  zu  der  Annahme  verführt  werden  könnte,  Drüsen  seien  in 
Tumor  umgewandelt.  Die  Ähnlichkeit  der  beiden  Räume  besteht  in  der 
äusseren  Form :  sie  sind  beide  runde  Gebilde,  die  ein  von  einer  Epithelschicht 
begrenztes  Lumen  aufweisen.  Die  Zellen  selbst  unterscheiden  sich  allerdings 
scharf  von  einander  und  es  ist  nirgends  ein  Übergangsstadium  zwischen  beiden 
zu  finden.  Die  Tumorzellen  sind  schmäler,  aber  höher,  stehen  viel  dichter 
und  haben  einen  dunkleren  Kern  als  die  Drüsenepithelien. 

Dieser  fehlende  Übergang  zwischen  beiden  Zellformen  ist  schon  ein 
Grund,  der  dagegen  spricht,  die  eine  Art  von  der  anderen  abzuleiten  im  Sinne 
einer  Umwandlung. 

Weit  wichtigere  Gründe  sprechen  aber  noch  dagegen :  Die  Tumoralveolen 
sind  nämlich  meist  viel  kleiner  als  Drüsenquerschnitte  und  zeigen  dennoch 
den  einschichtigen  Epithelbesatz.  Noch  viel  wichtiger  ist  der  Umstand,  dass 
wir  an  Längsschnitten  der  Tumorröhren,  die  längsgetroffenen  Drüsen  sehr 
ähnlich  sind  und  zwischen  letzteren  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben 
aufsteigen,  nach  oben  zu  allmählich  dünner  und  dünner  werden  und  schliesslich 
in  einem  ganz  dünnen  Strang  von  einzeln  hintereinander  liegenden  Zellen 
endigen.  Die  Drüsen,  die  in  ihrem  unteren  Abschnitt  —  wenn  auch  nicht 
immer  —  comprimiert  sind,  werden  im  Gegensatz  dazu  nach  oben  weiter  und 
weiter.  Wie  könnte  man  diesen  so  wichtigen  Befund  mit  einer  Umwandlung 
der  Drüsen  in  Carcinom-  vereinbaren?  Erwähnt  sei  noch,  dass  die  Tumor- 
röhren nach  oben,  wenn  sie  eine  gewisse  Enge  erreicht  haben,  meist  solide 
werden. 

Ich  habe  ein  Bild  aus  der  Randzone  des  Tumors  in  der  Schleimhaut 
gezeichnet  (Fig.  38,  Tai  XII),  das  Drüsen  und  Tumorröhren  im  Querschnitt, 
letztere  auch  noch  im  Längsschnitt  zeigt,  a  ist  eine  normal  weite,  quer- 
getroffene Drüse,  dicht  daneben  sehen  wir  bei  a'  eine  Tumorröhre  im  Quer- 
schnitt, die  dem  Drüsenquerschnitt  frappant  ähnlich  sieht.  Bei  b  ist  ein 
Tumorzellzug,  der  nach  oben  links  hin  schmal  ausstrahlt  und  eine  Drüse 
comprimiert,  indem  er  gegen  sie  andrängt.  Ausserdem  sehen  wir  noch  viele 
quer-  und  längsgetroffene  Tumorzüge  von  verschiedener  Länge  und  Breite, 
die  manchmal  nur  als  eine  Reihe  einzeln  hintereinander  liegender  Zellen  im- 
ponieren, die  sich  zwischen  den  Drüsen  in  den  interstitiellen  Saftspalten  vor- 
schieben, so  z.  B.  bei  c. 

Dort,  wo  der  Tumor  in  der  Schleimhaut  wächst,  werden 
zahlreiche  Drüsen  comprimiert,  ohne  dass  auch  nur  eine  einzige 
Anzeichen  einer  carcinomatösen  Umwandlung  darböte.  Es  muss 
das  betont  werden.  Wie  der  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben 
wachsende  Tumor  die  Drüsen  sämtlich  nach  oben  bis  an  die  Oberfläche 
drängen  und  völlig  comprimieren  kann,  mag  Fig.  39,  Taf.  XI E  veranschaulichen. 
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Das  Bild  stammt  vom  Pylorus  der  grossen  Curvatur.    Wir  sehen  nur 
den  oberen  Teil  der  ca.  um  das  dreifache  dickeren  Schleimhaut.  Unterhalb 
des  Bildes  ist  die  Schleimhaut  völlig  carcinomatös ;  es  wurde  das  nicht  mehr 
gezeichnet,  da  es  ähnlich  aussieht  wie  die  Schicht  b.    Die  obere  Schicht  a 
zeigt  Drüsen,  die  einmal  dadurch  auffallen,  dass  sie  sehr  enge  sind  und  dann 
dadurch,  dass  sie  horizontal  liegen.    Wir  können  uns  das  Bild  nur  so  ent- 
standen erklären,  dass  wir  annehmen,  der  von  unten  nach  oben  wachsende 
Tumor  habe  die  Drüsen  nach  oben  verdrängt  bis  an  die  Oberflache  der 
Schleimhaut.    Bei  a'  sieht  man  noch  Reste  des  Oberflächenepithels,  bei  b 
noch  zwei  an  der  Oberfläche  mündende  Drüsen,  deren  linke  ganz  schräg 
liegt,  deren  rechte  stark  verkürzt  und  am  unteren  Pol  eingestülpt  ist  durch 
die  von  unten  her  andrängenden  Tumorzellen.    Dieser  ganze  Befund  ist  selten, 
da  ia  in  den  meisten  Fällen  die  Tumorzellen  zwischen  den  Drüsen  in  die 
Höhe  wachsen  und  dieselben  von  den  Seiten  her  comprimieren.    Für  unsem 
Fall  müssen  wir  annehmen,  dass  der  Tumor  zunächst  mehr  als  geschlossener 
Complex  nach  oben  wuchs  und  die  Drüsen  auf  beiden  Seiten  auswichen  Bei 
noch  weiterem  Wachstum  des  Tumors  wurden  sie  dann  immer  mehr  nach  oben 
gedrängt  bis  zu  ihrer  jetzigen  Lage.    Nur  so  kann  man  ihre  völlig  horizontale 
Eichtling  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  erklaren. 

In  der  Schleimhaut  am  Pylorus  der  kleinen  Curvatur  ist  nun  noch 
eine  besonders  interessante  Stelle,  die  an  der  Hand  eines  Bildes  (J?ig.  40, 
Taf  XII)  besprochen  werden  soll.  Wir  sehen  die  ganze  Dicke  der  von  Oar- 
cinom  durchsetzten  Schleimhaut,  unten  von  der  ebenfalls  carcinomatös  infil- 
trierten, mit  nach  oben  concavem  Bogen  verlaufenden  Muse.  muc.  begrenzt. 
Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  zeigt  links  und  rechts  noch  einige  restweise 
erhaltene  Drüsen  und  ungefähr  in  der  Mitte  eine  tiefe  Einziehung,  deren 
rechte  Wand  continuierlich  von  Oberflächenepithel  überzogen  ist  wahrend 
letzteres  auf  der  linken  Wand  nur  noch  streckenweise  erhalten  ist.  Auf  dieser 
Seite  ist  der  epitheliale  Überzug  teilweise,  abgehoben.  Links  von  dem  tiefen 
Spalt  ist  ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration  sichtbar. 

Wir  haben  also  eine  sehr  tiefe  Einsenkung  der  Schleimhautoberflache 
vor  uns,  durch  die  eine  Art  Spalt  entstanden  ist,  der  unten  noch  zwei  Drusen  zeigt 
Während  nun  der  in  Rede  stehende  Schleimh autbezirk  links  und  rechts 
von  zur  Seite  gedrängten  Drüsen  begrenzt  ist,  die  verlängert  und  teils  com- 
primiert,  teils  schon  fast  untergegangen  sind,  sehen  wir  innerhalb  der  vom 
?umor  durchsetzten  Mucosaschicht  noch  Reste  von  Drüsen  die  meist  normal 
weit  sind,  manchmal  aber  auch  comprimiert.    Sie  sind  allsei  ig  von  Tumor 
umwachsen,  der  seinerseits  wieder  in  Alveolen  oder  in  schmalen  Rohren  an- 
geordnet is  ,  die  die  Richtung  von  unten  nach  oben  haben,  jedenfalls  von 
der  Muse  muc.  senkrecht  zu  der  Schleimhautoberfläche  verlaufen.  Aus  schon 
früher  genannten  Gründen  ist  auch  hier  eine  Umwandlung  von  Drusen  , 
Carcinom  auszuschliessen,  da  die  Tumorzüge  viel  zu  schmal  surf  und  nach 
oben  immer  schmäler  werdend  endigen.    Nur  ganz  unten  sind  sie  so  breit 
wie  Drüsen     Sie  verjüngen  sich  dann  aber  regelmassig  nach  oben  hin  so 
Tss  wh  dieselben  Bilder  haben,  wie  sie  schon  pag  9  beschrieben  wurden 
wenn  auch  in  diesem  Fall  der  Tumor  nicht  so  deutliche  Alveolen  und  Zuge 

erkennen  lässt  ^  dieses  Bild  erklären?  Wir  haben  zweifellos  die 

Stelle  einer  Magengrube  vor  uns,  die  durch  polypöses  Wachstum  der  seitlichen 
btelle  e mer  mdguig  Richtung  der  Pfeile!   mehr  und  mehr 

ScHetahaul—  nach des  Tumors,  der  in  den  seitlichen 
vertieft  wurde.    Das _  aueü ™    ^  vielleicht  schneller  wuchs,  als 
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zunähme  der  Schleimhaut  seitlich  von  dem  Spalt,  ist  wohl  nicht  in  Abrede 
zu  stellen.  Hand  in  Hand  mit  diesem  Wachstum  ging  nun  aber  ein  Durch- 
bruch des  Tumors  aus  der  Submucosa,  die  völlig  vom  Carcinom  durchsetzt 
ist,  durch  die  Muse.  muc.  hindurch  nach  oben  in  die  Schleimhaut,  Er  wuchs 
in' der  gewöhnlichen  Weise  in  den  interglandulären  Septen  nach  oben  und 
stösst  fast  überall  an  die  Oberfläche.  In  der  Submucosa  unterhalb  dieser 
Stelle  sind  die  Tumorhaufen  viel  älter  als  in  der  Mucosa,  so  dass  wir  also  ein 
Vordringen  der  Carcinom zellen  in  umgekehrter  Richtung,  von  oben  nach  unten, 
ausschliessen  können. 

Einige  Worte  sollen  noch  über  die  Submucosa  gesagt  werden.  Besonders 
an  der  am  cardialen  Ende  der  grossen  Curvatur  gelegenen  Übergangsstelle 
des  Tumors  in  gesunde  Schleimhaut,  wo  die  Magenwand  plötzlich  steil  ab- 
fällt von  2  cm  auf  1h  cm  Dicke,  ist  die  Submucosa  eigenartig  verändert 
(Fig.  41,  Taf.  XII).  Sie  ist  aufgelockert,  ihre  Bündel  weit  auseinandergedrängt. 
In  den  Räumen  zwischen  diesen  manchmal  dünnen,  manchmal  dicken  Bündeln 
findet  sich  eine  feinkörnige  Masse,  die  als  Eiweiss  gedeutet  werden  muss.  Wir 
haben  ein  ausserordentlich  hochgradiges  Oedem  der  Submucosa.  In  diesen 
gekörnten  Eiweissmassen  liegen  nun  zahlreiche  Tumorzellen,  oft  in  Gruppen 
zusammen,  oft  vereinzelt,  lange  und  kürzere  Züge  bildend  oder  Haufen  der 
verschiedensten  Gestalt.  Das  Oedem  ist  am  stärksten  dort,  wo  die  Magenwand 
noch  2  cm  dick  ist,  setzt  sich  aber  auch  noch  eine  Strecke  weit  in  der  um 
1V2  cm  dünneren  Magen  wand  fort,  wenn  auch  nicht  so  stark.  Die  Tumor- 
zellen haben  sich  2  cm  weit  unter  der  intakten  Schleimhaut  vorgeschoben 
und  hegen  wie  verrieben  zwischen  den  weitauseinandergedrängten  Bündeln  der 
lockeren  Submucosa  in  der  oedematösen  Flüssigkeit. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 

Epikrise:  Dieses  Carcinom  ist  vom  chirurgischen  Standpunkt 
aus  besonders  interessant  wegen  seines  ganz  verschiedenen  Verhaltens 
an  beiden  Curvaturen  (cf.  Fig.  1,  Taf.  I).    Während  der  Tumor  an 
der  grossen  Curvatur  allseitig  scharf  abgegrenzt  ist  und  diese  makro- 
skopische Grenze  auch  ungefähr  der  histologischen  entspricht,  ist  an  der 
kleinen  Curvatur   eine  Abgrenzung   des  Carcinoms   durch   den  Tast- 
oder Gesichtssinn  unmöglich.    Somit  waren  für  den  Operateur  an  der 
grossen  Curvatur  die  Verhältnisse  relativ  einfach,  während  eine  Orien- 
tierung über  die  Ausdehnung  des  Tumors  an  der  kleinen  Curvatur  so 
gut  wie  unmöglich  war.    Wie  sehr  man  in  diesen  Fällen  von  diffus  die 
Magenwand  infiltrierenden  Carcinomen  Täuschungen  ausgesetzt  ist,  mag 
daraus  hervorgehen,   dass   bei   der  Untersuchung  dieses  Falles  post 
laparotomiam  festgestellt  wurde,  der  Tumor  „erstreckte  sich  subserös 
noch  6  cm  nach  der  Cardia  hin".    In  Wirklichkeit  misst  das  Carcinom 
aber,  wie  die  histologische  Untersuchung  ergiebt,  an  der  kleinen  Curvatur 
m  ehr  als  13  cm.    Es  wurde  denn  auch  vom  Operateur,  wohl  mit  Rück- 
sicht auf  die  gleichmässige  Infiltration  der  Magenwand,  an  der  kleinen 
Curvatur  gegen  die  Cardia  hin,  ohne  irgendwelche  durch  Tasten  fest- 
zulegende Grenze,  so  viel  wie  irgend  möglich  fortgenommen,  nämlich 
13  cm  und  an  der  grossen  Curvatur  27  cm.    Es  wurde  die  „Total- 
exstirpation"  gemacht.  Dennoch  fiel  die  Schnittlinie  am  cardialen  Ende 
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der  kleinen  Curvatur  in  das  Carcinom,  während  an  dem  cardialen  Ende 
der  grossen   Curvatur  10-12  cm  gesunde  Magenwand  mitgenommen 
wurde.  Auch  mikroskopisch  liegt  die  Grenze  des  Carcinoms  am  cardialen 
Ende  der  kleinen  Curvatur  noch  innerhalb  der  Magenwand,  ein  Uber- 
schreiten der  Cardia  wurde  leider  nicht  festgestellt,  da  scheinbar  nach 
der  Section  der  zurückgelassene  Stumpf  nicht  mikroskopisch  untersucht 
wurde  -  wenigstens  sind  darüber  keine  Angaben  vorhanden    Da  die 
Absatzlinie  mikroskopisch  noch  innerhalb  der  Magenwand  liegt,  kann  man 
vielleicht  daran  denken,  dass  noch  ein  kleines  Stück  der  kleinen  Curvatur 
zurückgelassen  wurde.    Die  Verhältnisse  während  der  Operation  lagen  m 
diesem  Falle  wahrscheinlich  so  compliciert  wegen  der  grossen  Ausdehnung 
des  Tumors  nach  der  Cardia  hin,  dass  es  schwer  wurde,  genau  testzu- 
stellen, wie  weit  man  von  der  eigentlichen  Cardia  noch  entfernt  war 
Da  diese  Entfernung  nicht  mehr  weit  war,  konnte  man  wohl  mit  riecht 
Ton  einer  „Totalexstirpation"  sprechen.    Mehr  Hess  sich  sicher  nicht 
erreichen,  man  konnte  nicht  noch  höher  hinaufgehen  beim  Anlegen  der 
Schnittlinie,  sonst  würde  man  es  wohl  gethan  haben. 

Auch  die  letzte  Drüse  im  Netz  an  der  kleinen  Curvatur  ist  noch 
vergrößert  und  carcinomatös  infiltriert,  so  dass  man  annehmen  kann, 
die  nächstfolgenden,  die  zurückgelassen  wurden,  waren  auch  noch  krank. 

Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  auch  an  der  duodenalen  Absatz- 
stelle der  kleinen  Curvatur  im  Kranken  operiert  wurde,  obwohl  man 
2  cm  vom  Duodenum  fortnahm. 

Zu  einem  Becidiv  konnte  es  nicht  kommen,  da  die  Patientin  nach 

einigen  Wochen  starb. 

3.  Mathilde  W.  aus  Lodz.  57  J.  alt.  Op.  13.  V.  98.  J.-Nr.  287. 
Dauer  der  Krankheit  2  Jahre. 
Untersuchungsbefund  post  laparotomiam: 

Gänseeigrosser  Tumor  des  Pylorus  und  der  kleinen  Curvatur,  gut 
beweglich.  Die  Infiltration  des  Carcinoms  reicht  über  den  Tumor  hinaus 
bis  dicht  an  die  Cardia.  Dicht  an  der  Cardia  kleine  hirsekorngrosse 
Metastasen  in  der  Magenwand.  Wenige  Drüsen  längs  der  grossen  und 
kleinen  Curvatur.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Operation:  Fast  totale  Besection  des  Magens,  Duodenalverschluss 
nach  Doyen,  Gastroenterostomie  mit  Murphyknopf,  Enteroanastomose 

10— 15  cm  unterhalb. 

Erfolg'  flf.VI.  Sectionsbefund:  Zwischen  Milz  und  Zwerch- 
fell abgekapselter  Abscess,  der  mit  dem  Oesophagus  communiciert. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  hat,  an  der  grossen  Curvatur  gemessen ,  eine 
Das  resec  ert* ,  D  ^  ^  ^    Eg  ^  ^  ^ 
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ansetzt  und  eine  Länge  von  6  cm  besitzt,  so  dass  an  der  grossen  Curvatur 
im  ganzen  21  +  6  =  27  cm  reseciert  sind.  Dieses  zweite  Stück  umfasst  nur 
grosse  Curvatur  und  einen  Teil  der  Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens, 
während  an  demselben  nichts  mehr  von  der  kleinen  Curvatur  zu  sehen  ist. 

Der  Magen  wird  zunächst  an  der  kleinen  Curvatur  aufgeschnitten. 
Beim  Hineinsehen  in  das  Lumen  findet  sich,  ca.  l1/2  cm  hinter  dem  Pylorus, 
hauptsächlich  die  grosse  Curvatur  und  die  Hinterwand  einnehmend,  ein 
2  —  3  cm  breites,  sehr  tiefes  Ulcus,  das  annähernd  circulär  um  die  Magen  wand 
herumgeht,  einen  Teil  der  Vorderwand  ganz  freilassend  und  nach  der  kleinen 
Curvatur  zu  weniger  an  Breite  als  an  Tiefe  bedeutend  abnehmend.  Die 
Ränder  des  Ulcus  sind  sehr  steil,  der  Grund  uneben. 

An  der  grossen  Curvatur  ist  durch  Tasten  leicht  festzustellen,  dass  der 
cardialwärts  gelegene  Ulcusrand  nicht  die  Grenze  des  Carcinoms  bedeutet. 
Die  Magenwand  fällt  nämlich  nicht  ab,  sondern  nimmt,  wenn  man  nach  der 
Cardia  zu  abtastet,  noch  an  Dicke  zu,  um  dann  allmählich  wieder  abzufallen. 
Dieser  Abfall  ist  so  allmählich,  dass  es  unmöglich  ist,  eine  Grenze  des 
Carcinoms  auch  nur  annähernd  festzustellen. 

Auf  der  Serosaseite  an  der  grossen  Curvatur  finden  sich,  in  der  Nähe 
des  Pylorus  gelegen,  zwei  je  pflaumengrosse  Prominenzen  mit  unregelmässiger 
Oberfläche  und  von  Serosa  contin uierlich  über  z  ogen. 

An  der  kleinen  Curvatur  sind  die  Verhältnisse  interessanter;  wir 
betrachten  sie  daher  auf  einem  senkrechten  Durchschnitt  (Fig.  2,  Taf.  I). 

Durch  die  Schrumpfung  der  von  Carcinom  durchsetzten  kleinen  Curvatur, 
an  der  besonders  die  carcinomatös  infiltrierte  Sub serosa  und  das  Netz  beteiligt 
sind,  ist  die  kleine  Curvatur  im  AVinkel  geknickt  und  das  cardiale  Ende 
verläuft  im  Bilde  von  links  unten  nach  rechts  oben.  Das  ca.  3  cm  breite 
Ulcus  ist  nicht  sehr  tief,  seine  Ränder  aufgeworfen,  die  Schleimhaut  hier 
scheinbar  von  Carcinom  unterminiert.  Im  Grunde  des  Ulcus  liegt  Musculatur 
frei.  Die  Serosa  ist  rechts  im  Bilde  sehr  stark  verdickt,  und  es  fällt  nun 
sofort  die  ausgedehnte  Beteiligung  des  Netzes  an  der  Carcinominfiltration  in 
die  Augen. 

Man  sieht  schon  von  aussen,  dass  das  Netz  an  der  kleinen  Curvatur 
stark  geschrumpft  und  derb  infiltriert  ist.  "Wir  bemerken  eine  über  kirsch- 
grosse  Drüse,  die  völlig  carcinomatös  ist. 

An  der  cardialen  Absatzstelle  ist  die  Magen  wand  noch  ca.  1  cm  dick ; 
es  ist  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen,  wieweit  das  Carcinom  reicht.  Dies 
wird  erst  die  histologische  Untersuchung  zeigen. 


Mikroskopische  Untersuchung: 


iseciert 
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Beschreibung:  Histologisch  ist  der  Tumor  ein  in  soliden  Alveolen 
und  Zügen  angeordnetes  Carcinom.  In  den  Randpartien  dringt  er  —  abgesehen 
von  seinem  submucösen   und  musculären  Wachstum  —  zunächst  auf  dem 

Mltt(eB1'or'rma3nnnZiebieten  d'  Medizin  u-  Chirurgie.    I.  Supplbd.  0 
\d  orrmann  Magencarcinome.)  2 


Ig  Bovrmann, 

Boden  der  Schleimhaut  in  horizontaler  Richtung  vor,  um  von  hier  aus  wieder 
nach  oben  zwischen  den  Drüsen  hindurch  weiterzuwachsen.    Die  Alveolen 
und  Züge  werden  dabei  nach  oben  hin  kleiner  und  kleiner,   die  Drusen 
dagegen,  die  successive  comprimiert  werden,  grösser.    Somit  liegen  also  neben 
Tumoralveolen,  die  an  Grösse  den  Querschnitten  normaler  Drüsen  entsprechen, 
ganz  kleine  Drüsenquerschnitte,  die  fast  völlig  comprimiert  sind.    Gehen  wir 
dagegen  weiter  nach  oben,  in  derselben  Richtung,  in  der  der  Tumor  wachst, 
so  Inden    wir    das  Verhältnis  umgekehrt:  die  Drüsenquerschnitte  werden 
grösser,  die  Tumoralveolen  kleiner,  und  schliesslich  liegen  zwischen  normal- 
weiten Drüsenquerschnitten  ganz  kleinste  Tumoralveolen    die  vielleich  nur 
aus  3-4  Zellen  bestehen.    Ich  erinnere  dabei  an  Fall  62  und  an  die  zu 
diesem  Fall  gezeichneten  Bilder  (Fig.  124  und  Fig.  125  auf  Tal  XVI), 
durch  welche  die  Wachstumsverhältnisse  klar  und  emwandsfrei  wiedergegeben 

WerdeiEine  Umwandlung  der  Drüsen  in  Carcinom  ist  somit  auszuschliessen. 
Der  Tumor  bildet  nun  in  den  interglandulären  Septen  verschieden  breite, 
solide  Züge,  indem  die  ZeUen  auf  den  Lymphbahnen  wachsen,  dieselben  völlig 
anfüllend  und  erweiternd.  Die  Drüsen  werden  allseitig  umwachsen  und 
comprimirt,  bis  sie  zu  Grunde  gehen.  m 

In  Fig  42  Taf  XII,  die  absichtlich  nur  Querschnitte  von  Drusen 
wiedergiebt,  sehen  wir  dieses  Verhalten  sehr  klar  und  deutlich  In  der  Mitte 
des  Bildes,  bei  a,  liegt  noch  eine  normal  weite  Drüse,  bei  b  sehen  wir  die 
kleinste,  auf  ein  Minimum  comprimierte  Drüse.  Zwischen  diesen  beiden 
Extremen  können  wir  sämtliche  Übergänge  finden.  So  ist  bei  c  eine  fast 
völlig  comprimierte  Drüse  ringförmig  von  Tumorzügen  umwachsen.  Es  erfolgt 
also  unzweifelhaft  an  dieser  SteUe  das  Tumorwachstum  aus  sich  heraus, 
in  den  interglandulären  Spalten  und  Lymphgefässen  unter  fortschreitender 

Compression  der  Drüsen.  _         .  ,  ,. 

P  Manchmal  treten  in  den  Tumoralveolen  helle    nmde  Bezirke  auf  die 
wir  besonders  bei  Beschreibung  der  Fälle  9  und  63  bezügl.ch  ihrer  Entstehung 

^t^^TZtSL  Stadien  des  Carcinoms,  wo  die  Schleimhautschicht 
um  das  Vielfache  verdickt  und  völlig  von  Carcinom  durchsetzt  ist.  Die  der 
früheren  Schleimhaut  entsprechende  Schicht  ist  nach  oben  polypös  gönnte* 
sfe  besteht  aus  einem  ganz  zarten,  bindegewebigen  Stroma  und  zahllosen 
kTeinsten  Kapillaren,  die  so  dicht  nebeneinander  liegen,  dass  das  Gewebe 
S  tt  durchbroch  n  erscheint.  Zwischen  diesen  Kapillaren  dringen  nun 
die  Tumorzüge,  dünn  sich  vorschiebend,  nach  oben  vor  dieselben  allseitig 
umwachsend     Von  Drüsen  ist  selbstredend  weit  und  breit  nichts  zu  be- 

merkeAn  einigen  Randstellen  sehen  wir  auch  einen  Einbruch  der  submucösen 
Tumormassen  in  die  Schleimhaut.  Die  Muse.  muc  ist  an  diesen  Ste en  au- 
sfasert und  oft  von  senkrecht  verlaufenden  Tumorzugen  durchsetzt.  De 
Seren  Bündel  der  Muse.  muc.  sind  dort,  wo  die  Tumorzüge  in  die  Schle.m- 
ÄS»,  nach  oben  hin  abgewichen,  in  derselben  Richtung,  in  der 
das  Carcinom  nach  oben  wächst  -  ein  sicherer  Beweis  dafür,  dass  wir  kernen 

Durchbrüch  durch  die  Muse.  muc.  in  umgekehrter  Richtung,  also  von  ob  n 
Uurcnnrucn  u  weiter  bemesen  durch  den 

Befund  das's  Z  Z  dem  Boden  der  Schleimhaut  jüngere  Stadien  des  Tumors 
Befund,  c  ass  wi a •  1;  h  kl  ;       Alveoien  und  schmalere  Zuge, 

finden,  ms  in  der  Sutoucosa  im  ^ 

"n  der  am  Boden  d"  Schleimhaut  liegenden,  in  diesem  Falle  verdickten 
und  somit  verbreiterten  Bindegewebslage. 


Wachstum  der  Magencarcinome. 


19 


Ferner  ist  die  ganze  Schleimhaut  gehoben,  die  Lymphfollikel  liegen, 
weit  nach  oben  gedrängt.  Mit  den  Follikeln  sind  auch  die  Drüsen  gehoben 
ihre  Fundi  schneiden  mit  der  Unterfläche  der  Follikel  ab. 

Die  Follikel  sind  nun  völlig  unterminiert  von  Tumormasse,  die  ihrer- 
seits nur  hier  und  da  an  Drüsenfundi  anstösst,  nirgends  aber  in  dieselben 
übergeht.  Einerseits  ist  die  Grenze  zwischen  Tumorzügen  und  Drüsen  überall 
absolut  scharf,  dann  sind  die  Tumorzüge  aber  auch  viel  schmäler  als  die 
Drüsen,  was  an  sich  schon  dagegen  spricht,  dass  sie  aus  den  Drüsen  ent- 
standen sein  könnten. 

Die  Drüsen  selbst  zeigen  keine  wesentlichen  Veränderungen ;  die  Kerne 
ihrer  Epithelien  sind  in  den  unteren  Abschnitten  etwas  dunkler  tingiert,  als 
oben,  die  Drüsenkörper  sind  leicht  geschlängelt.  Dieser  letztere  Befund  ist  ganz 
nebensächlich,  die  Drüsen  werden  ja  in  toto  nach  oben  gedrängt. 

Manchmal  dringen  die  Tumorzüge  auch  schon  seitlich  vom  Follikel  in 
die  Höhe,  sie  umwachsen  ihn  gleichsam ;  weiterhin  dringen  sie  dann  als  ganz 
dünne  schmale  Gebilde  zwischen  den  Drüsen  hindurch  nach  oben  vor,  die- 
selben allmählich  comprimierend.  Wir  erhalten  dann  jene  Bilder,  wie  sie 
auf  Querschnitten  in  Fig.  42,  Taf.  XII  abgebildet  sind. 

Also  auch  dieser  Fall  zeigt  nirgends  eine  Andeutung  von  carcinomatöser 
Umwandlung  der  Drüsen. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 

Epikrise:  Wegen  der  Unmöglichkeit,  durch  Tasten  eine  auch 
nur  einigermassen  sichere  Grenze  des  Carcinoms  festzustellen  und  bei 
dem  Verdacht,  dass  dasselbe  die  Magenwand  sehr  ausgedehnt  infiltrierte, 
wurde  fast  die  totale  Resection  des  Magens  gemacht:  An  der  grossen 
Curvatur  27  cm,  an  der  kleinen  10  cm.  Es  gelang  somit  in  der  That, 
das  Carcinom  völlig  zu  entfernen,  ja,  an  der  grossen  Curvatur  wurden 
14  cm  zu  viel  fortgenommen.  Man  resecierte  hier  sogar  noch  hinterher 
ein  6  cm  langes  Stück,  was  ganz  unnötig  war.  Dass  der  nach,  der  Cardia 
hin  gelegene  Ulcusrand  an  der  kleinen  Curvatur  (Fig.  2,  Taf.  I)  nicht 
massgeblich  war  für  die  Grenze  des  Carcinoms,  mag  man  ersehen  aus 
den  durch  die  Striche  eingetragenen  histologischen  Grenzen;  der  Tumor 
überschreitet  den  Ulcusrand  in  der  Submucosa  um  fast  3  cm.  Beim  Be- 
tasten konnte  wohl  in  diesem  Falle  der  Ulcusrand  eine  Grenze  deshalb 
nicht  so  leicht  vortäuschen,  weil  die  Magenwand  durch  die  hochgradige 
Netzverdickung  noch  auf  eine  weite  Strecke  hin  annähernd  gleich  dick 
blieb.  So  heisst  es  ja  auch  in  dem  post  laparotomiam  gestellten  Unter- 
suchungsbefunde: „Die  Infiltration  des  Carcinoms  reicht  über  den  Tumor 
hinaus  bis  dicht  an  die  Cardia."  Es  wurde  also  wahrscheinlich  auf  gut 
Glück  hin  die  ganze  Curvatur,  soweit  es  irgend  möglich  war,  reseciert, 
da  jeglicher  Anhaltspunkt  für  eine  Grenze  des  Carcinoms  fehlte.  Man 
resecierte  dann  schliesslich  im  Gesunden.  Dass  dieses  Zufall  war,  geht 
aus  genügend  viel  anderen  Fällen  hervor,  wo  bei  möglichst  ausgedehnter 
Resection  der  kleinen  Curvatur  dennoch  im  Kranken  abgesetzt  wurde 
(cf.  z.  B.  Fall  2,  Fig.  1,  Taf.  I).  Die  Patientin  starb  leider,  an  einer 
anderen  Folge  der  Operation. 
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Fall  4.  4.  Frau  Barbara  A.  aus  Breslau,  70  J.  alt.  Op.  28.  X.  1895.  J.-Nr.  837. 

Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr. 
Klinische  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Operation:  I.  Billr oth'sche,  8  cm  reseciert. 
Erfolg:  Die  ersten  Tage  normaler  Verlauf,  plötzliche  Verschlech- 
terung am  31.  X.    Exitus  31.  X.    Sectionsbef und:  Lungenembolie, 
alter  Thrombus  in  der  Vena  iliaca  sinistra. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Der  Tumor  nimmt,  dicht  hinter  dem  Pylorus  beginnend,  die  ganze  Cir- 
cumferenz  des  Magens  ein,  besonders  die  grosse  Curvatur,  Hinterwand  und 
kleine  Curvatur.  An  ersterer  hat  er  scheinbar  seine  grösste  Ausdehnung. 
Hier  misst  das  resecierte  Stück  auch  8  cm,  während  es  an  der  kleinen  Cur- 
vatur nur  6  cm  lang  ist.  Die  Ulceration  des  Carcinoms  ist  nicht  sehr  tief, 
am  tiefsten  an  der  Hinterwand.  Beim  Betasten  constatiert  man  eine  Grenze 
des  Tumors,  indem  man  an  der  grossen  Curvatur  ca.  4  cm  hinter  dem  Pylorus 
einen  Rand  fühlen  kann.  Doch  bleibt  die  Wand  noch  weiterhin  ziemlich 
dick,  und  scheint  hier  an  dem  fühlbaren  Rande  das  Carcinom  noch  nicht 
aufzuhören.  1  cm  Duodenum  am  Stück.  In  das  Duodenum  ragt  ein  fast  kirsch- 
grosser,  plattgedrückter  Tumorknoten,  an  einem  8  mm  langen  und  sehr  dicken 
Stiele  hängend,  der  breitbasig  an  der  Hinterwand  des  Magens,  dicht  unter- 
halb der  kleinen  Curvatur  festsitzt.  Ein  senkrechter  Schnitt  durch  die  grosse 
Curvatur  zeigt  folgendes  (Fig.  3,  Taf.  I) : 

Die  Duodenarwand  ist  in  allen  Schichten  mässig  verdickt.   Dicht  hinter 
dem  Pylorus  wird  die  Wand  des  Magens  allmählich  dicker,  um  2  cm  vom 
Pylorus  entfernt  die  grösste  Dicke  von  1,5  cm  zu  erreichen.    Mucosa  und 
Submucosa  sind  nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  sie  bilden  eine  grau- 
weisse,  markige  Tumormasse,  die  in  streifigen  Zügen  die  nur  noch  restweise 
erhaltene  Musculatur  nach  unten  zu  durchbricht.    Erst  21/*  cm  vor  der  Ab- 
satzstelle beginnt  die  Musculatur  als  eine  3  mm  breite  Schicht,  sowohl  nach 
oben  wie  nach  unten,  scharf  sich  abzusetzen.    Am  Ende  betragt  ihre  Dicke 
an  der  grossen  Curvatur  4  mm,  an  der  kleinen  8  mm.    21/*  cm  hinter  dem 
Pylorus  sieht  man  die  Andeutung  eines  Ulcus.  Der  Durchbruch  der  Tumor- 
züge durch  die  ganze  Magenwand  bis  ins  Netz  ist  gerade  hier  besonders  deut- 
lich.   Die  Serosa  ist  fast  im  ganzen  Verlauf  2—3  mm  dick,  weiss,  streifig, 
vielerorts  von  Tumor  durchsetzt.    Letzterer  greift  auch  in  schmalen  und 
breiteren  Zügen  auf  das  Netz  über  in  einer  Ausdehnung  von  3— 4  cm.  Ausser- 
dem sieht  man  im  Netz  dicke,  bindegewebige  Balken  und  Züge  nicht  carcino- 
matöser  Natur.  2  cm  vor  der  Absatzstelle  wird  die  Mucosa  als  2  mm  breite  Schicht 
wieder  gut  sichtbar;  am  Ende  ist  sie  stark  nach  unten  umgerollt.  Makro- 
skopisch scheint  das  Carcinom  dort  aufzuhören,  wo  die  Mucosa  deutlich  wird. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  durchsetzt  in  den  älteren  Partien  sämt- 
liche Schichten  der  Magenwand.  Er  hat  ein  deutlich  kleinalveoläres  Gefüge: 
man  sieht  in  den  Maschen  des  Gewebes,  oft  durch  dicke  Bindegewebsbündel 
von  einander  getrennt,  kleinste  Haufen  von  Tumorzellen  liegen.  Letztere 
sind  kleiner  als  die  Drüsenepithelien ,  ihr  Kern  ist  relativ  gross  und  dunkel 
gefärbt.  Es  liegen  oft  nur  3 — 4  Zellen  in  einem  annähernd  runden  Ge- 
websspalt,  oder  auch  mehrere  Zellen  hintereinander,  schmale  Züge  bildend  und 
ebenfalls  in  einer  längsgetroffenen  Saftspalte  steckend.  Auch  in  den  älteren 
Partien  des  Tumors  ist  nirgends  ein  eigentlich  grossalveolärer  Bau  zu  con- 
statieren,  wenn  auch  betont  sein  mag,  dass  die  Alveolen  etwas  grösser  sind, 
als  sie  der  Tumor  in  seinen  jüngeren  und  gar  jüngsten  Stadien  aufweist. 

Ein  Übergang  von  Drüsen  in  Carcinom  ist  nun  an  den 
Kandpartien  des  Tumors  nirgends  zu  sehen,  im  Gegenteil,  die 
Drüsen  werden  allseitig  vom  Tumor,  der  sich  in  den  interglandulären  Septen 
ausbreitet,  umwachsen,  erdrückt,  und  sind  nur  noch  vereinzelt  als  mehr  oder 
weniger  untergegangene  Gebilde  sichtbar. 

Interessant  ist  die  jüngste  Stelle  am  cardialen  Ende  der  grossen  Cur- 
vatur,  sowohl  in  der  _  Mucosa  wie  in  der  Submucosa,  die  beide  gleich  weit 
von  der  Absatzstelle  entfernt  sind  (6  mm).  Wir  sehen  hier  (Fig.  43,  Tai  XII) 
in  der  obersten  Schicht  der  Muse,  muc,  fast  auf  dem  Boden  der  Schleim- 
haut,   langausgezogene  oder  auch    im    Querschnitt    annähernd    rund  er- 
scheinende Tumorzüge,  die  ohne  Zweifel  in  Lymphbahnen  liegen  und  unge- 
fähr die  gleiche  Breite  haben  wie  die  oberhalb  sichtbaren  Magendrüsen.  Die 
Tumorzellen  haben  sich  infolge  der  Härtung  von  der  Wand  der  Lymphge- 
fässe  etwas  zurückgezogen;  letztere  lassen   oft  noch  eine  deutliche  endo- 
theliale Zellauskleidung  erkennen.    Niemand  wird  behaupten  wollen,  dass  wir 
in  diesen  Tumorsträngen  carcinomatös  gewordene  Drüsen  vor  uns  haben,  son- 
dern zugeben,  dass  es  sich  um  ein  aktives  Vordringen  der  Tumorzellen  in 
den  obersten  Lymphbahnen  der  Muse.  muc.  handelt,  in  der  Richtung  von 
links  nach  rechts  (Pfeil!).    Schon  die  ganze  Richtung  dieser  Tumormassen 
beweist  die  Richtigkeit  dieser  Annahme:  sie  breiten  sich  in  der  Fläche,  also 
horizontal  aus  und  nicht  etwa  senkrecht,  der  normalen  Richtung  der  Drüsen 
entsprechend.  Nach  rückwärts,  also  nach  links  ist  auch  kein  Zusammenhang 
mit  Drüsen  zu  finden,  vielmehr  sind  sie  die  continuierliche  Fortsetzung  der  die 
Muse.  muc.  und  Submucosa  durchsetzenden  Tumormassen.  Besondere  Berück- 
sichtigung verdient  nun  eine  Stelle:  bei  a  sehen  wir  nämlich,  wie  diese  Tumor- 
zellen nach  oben  wachsen,  in  einer  aufsteigenden  Lymphbahn  vordringend, 
feie  stossen  an  einen  Drüsenfundus  an.   Der  Tumorstrang  verjüngt  sich  nach 
oben  und  ist  kaum  noch  halb  so  breit  wie  die  betreffende  Drüse.    Es  ist 
nicht  genau  zu  sehen,  ob  die  Tumorzellen  in  der  periglandulären  Lymphbahn 
wachsen,  also  in  der,  welche  den  Drüsenfundus  ringsum  einscheidet,  oder  ob 
sie  dicht  an  der  Drüse  vorbei  in  einer  eigentlichen  interglandulären  Lymph- 
bahn nach  oben  vordringen.   Ersteres  scheint  der  Fall  zu  sein,  da  in  anderen 
Schnitten  vor  derselben  Stelle  der  Zellzug  noch  mehr  sich  verjüngt  und  der 
rechten  Seite  der  Drüse  hart  anliegt.  Doch  kommt  ja  nicht  viel  auf  diese  Frage 
di     <J?denfalls  ist  viel  wichtiger  für  uns,  dass  wir  eine  durch 
c^ie   Membrana   propria   gegebene   scharfe    Grenze  zwischen 
ruse  und  Tumorstrang  constatieren  können,    wie  ia  auch 
"  auren   das   ganz   verschiedene   Aussehen  der  beiden 

e    arten    klar    genug    ist,    dass    jeglicher  Zusammenhang 
zwischen  beiden  von   der  Hand    gewiesen  werden  muss.  Es 
ann  gar  keine  Rede  sein  von  einer  c arci n omatö  sen  Umwand- 
lung dieser  Drüse.     Ich  lege  besonderen  Wert  auf  diese  Stelle, 
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da  wir  deutlich  ein  Wachstum  der  Tumorzellen  von  unten 
„ach  oben  beweisen  können  einmal  aus  dem  «ont.n«.rl.ch.» 
Znsammenhang  der  letzteren  mit  den  horizontal  in  den  Lymph 
bahnen  der  Mute.  muc.  liegenden  Carcinomstrangen   dann  daran» 
dass   letztere  nach   oben   .ll.lhhck  d...«  » 
immer  ist  das  so  klar.    Wir  sehen  z.  B.  in  Fig.  109  Taf.  XVI  die  aut 
spenden  Carcinomzellen  nicht  mit  tiefer  gelegenen  Tumorstrangen  ,n  Ver- 
Kndung    Nach  allem,  was  wir  über  das  Wachstum  der  Carcinomzellen  wissen, 
mütng  wir  annehme"    dass  dieser  Nachweis  in  der  Serie  sicher  gelingen  wurde. 
SaTne  Bilder  mit  dem  in  unserem  Falle  absolut  übereinstimmen,  smd  sie 
wohl  auch  als  analoge  aufzufassen. 

Wir  sehen  letzt  einen  Schritt  weiter  imd  stellen  uns  vor    dass  der 
Tumor  an  dieser  Stelle  weiterwächst,  und  wir  ihn  einige  Zeit  spater  unter- 
suchen würden     Es  ist  sofort  klar,  dass  die  Verhältnisse  sich  dann  sehr  ge- 
ändert haben  werden  und  zwar  zuungunsten  unserer,  zu  Gunsten  der  gegen- 
ZTnn  Auffassung     Die  Tumorzellen  werden  sich  vermehren  und  an  vielen 
Ä  aTdem  Wege  der  senkrecht  von  oben  her  in  die  horizontale  Lvmph- 
bahu  einnLdendengsich  vorschieben  -  also  in  ^J^IÄÄ 
ström  entgegengesetzten  Richtung  —  und  so  nach  oben  in  die  Mucosa  ein 
brechen   IT  „Ist  dies  ja  ebenfalls  schon  zu  sehen.  Die  Carcinomzellen  werden 
dann  mit  den  D  üsen  'zusammenstossen,  müssen  sie  comprimieren  und  zum 
UnterZg  Dring n.   Es  können  nun  Bilder  entstehen,  die  in  dem  Sinne  eine 
Handlung  Z  Drüsen  in  Carcinom  aufgefasst  werden,  weil  man  namheh 
SnDJsenTnmorstränge  sieht,  die  gleich  breit  smd  wie ,  di< .Drusen  und 
ebenfalls  die  Richtung  von  oben  nach  unten  zeigen.  Es wird  aber  inime 
gelingen    und  das  ist  der  Kernpunkt  für   mich,    an  diesem 
fumorstranS  durch  die  Serie  nachzuweisen,  dass  "  sich  nach 

hochgradig  ist,  wie  in  ihren  unteren  Abschnitten. 

Rechts  von  der  in  Fig.  43,  Taf.  XII  wiedergegebenen  Stel  e   o  gt  nun 
im  Präparat  die  jüngste  Parüe  des Tumo« jto  f^«^ 

^^^^^7^^  Dr.... 
feigen  in  dem  ganzen  Bezirk  nichts  Auffallendes. 

g  Zunächst  ist  sehr  schön  zu  sehen,  wie  das  Carcinom Äm n 
Strängen    einen  j^^^f^  ^ en 

Tumorzellen  zu  finden.    Die  Herde  a  und  b  ™™e  fa  continuierUch 

ÄtteTnT=Lnhter  Must  Ä^h^end  und  nach  ob, 
l  n  auf  die  Seite  drängend     Rechts  davon  zeigen  ?£™™££P  £ 
gleiche  Verhalten.    Oben  te  lt  der  Carcmomst ran ;  e  sich  g*el^™Sfliessens 
Arme  entsprechend  der  Teilungsstelle  (resp.  der  Stelle  des  Ausam 
tlv  Bahnen)  der  Lymphbahn,  in  der  die  Zellen  wachsen. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 

Snikrise    Der  Fall  zeigt  nns,  dass  weder  der  fühlbare  Rand 
des  ÄJ  die  ^  deni  _  -J- 

ST  Ä  Ä  cm  vor  der  cardia.cn  Abs— 
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deutlich  wird  und  nicht  mehr  carcinomatös  aussieht,  ergiebt  die  mikro- 
scopische  Untersuchung,  dass  das  Carcinom  die  Schleimhaut  doch  noch 
auf  eine  Strecke  von  1,2—1,3  cm  infiltriert  hat.  Das  Ende  des  Carcinoms 
in  der  Schleimhaut  sowohl  wie  in  der  Submucosa  liegt  2  cm  hinter  dem 
Ulcusrande.  Dennoch  wurde  auf  allen  Seiten  im  Gesunden  operiert. 
Leider  starb  die  Patientin  3  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Lungen- 
embolie. Erwähnenswert  ist  der  Einbruch  in  das  Netz.  Doch  wurde 
auch  hier  genügend  weit  reseciert,  so  dass  alles  Krankhafte  entfernt  wurde. 


5.  Heinrich  H.  aus  Nieder-Adelsbach,  46  J.  alt.   Op.  4.  VII.  95.    Fall  5. 

J.-Nr.  446. 

Dauer  der  Krankheit:  Seit  10  Jahren  Magenbeschwerden,  seit 
1  Jahr  Verschlimmerung,  seit  7  Monaten  Erbrechen. 
Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg:  27.  VII.  95  geheilt  entlassen.  28.  X.  95  Wohlbefinden. 
30  Pfd.  Gewichtszunahme.  Später  Icterus.  Magensaft  enthält  keine 
freie  Salzsäure,   f  24.  VIII.  96,  13  V2  Monate  post  oper.,  nicht  seciert. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  10  cm,  an  der 
kleinen  7  cm. 

Der  Tumor,  dicht  hinter  dem  Pylorus  beginnend,  nimmt  die  ganze 
Circumferenz  des  Magens  ein  und  hat  seine  geringste  Ausdehnung  an  der 
Vorderwand.  Er  ist  gegen  die  Cardia  hin  ziemlich  deutlich  begrenzt,  vor 
allem  an  der  grossen  Curvatur  durch  einen  steil  abfallenden  Rand.  Schon 
makroskopisch  sieht  man  aber,  dass  das  Carcinom  in  der  Submucosa  und 
auch  in  der  Mucosa  weiter  geht.  Der  steile  Rand  liegt  gut  3  cm  vor  der 
cardialen  Absatzstelle,  der  Tumor  scheint  aber  erst  1  cm  vor  dem  Ende  auf- 
zuhören. Die  histologische  Untersuchung  wird  dieses  klarstellen.  An  der 
kleinen  Curvatur  ist  die  Grenze  nicht  so  scharf,  sie  liegt  nur  2  cm  vor  der 
cardialen  Absatzstelle;  aber  auch  hier  geht  das  Carcinom  weiter. 


Mikroskopische  Untersuchung. 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende 
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Res  ehre  ibung:  Am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  ist  in  der 
Mucosa  im  Kranken  operiert.  An  dieser  Stelle  nimmt  das  Carcinom  die 
unteren  /3  der  mindestens  um  das  dreifache  verdickten  Schleimhaut  ein  und 
lässt  sich  nach  rückwärts  über  1  cm  weit  in  dieser  Weise  verfolgen.  Der 
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Tumor  ist  alveolär  gebaut,  die  Alveolen  sind  solide,  meist  sehr  klein,  nur 
stellenweise  etwas  grösser.    Sehr  grosse  Alveolen  finden  sich  nur  ganz  ver- 
einzelt.   Ebensowenig  ist  die  Bildung  drüsenähnlicher  Räume  häufig.  Nur 
hier  und  dort  ordnen  sich  die  Tumorzellen  auf  der  Wand  des  betreffenden 
Lymphgefässes,  in  dem  sie  wachsen,  an,  und  lassen  so  einen  Raum  zustande 
kommen,  der  einer  Drüse  ähnlich  sieht.    Wichtig  ist  der  Befund,  dass  die 
Lymphbahnen  der  Muse.  muc.  und  die  oberen  der  Submucosa,  also  die  dicht 
unterhalb  der  Muse.  muc.  gelegenen  stark  erweitert  und  von  Tumorzellen 
dicht  angefüllt  sind.    Diese  dicht  unter  der  Muse.  muc.  gelegenen  Carcinom- 
haufen  erstrecken  sich  dann  oft  noch  in  schmalen  Zügen  direkt  senkrecht 
nach  oben  in  die  ebenfalls  verbreiterte  Muse.  muc.  hinein  bis  dicht  an  die 
Schleimhaut. 

An  der  Grenze  des  Tumors  nach  dem  Pylorus  der  grossen  Curvatur 
zu  ist  die  Mucosa  um  das  mehrfache  verbreitert,  die  Drüsen  dementsprechend 
ausgezogen,  stark  verlängert  und  schmäler  wie  in  der  Norm.    Nirgends  ist 
ein  Übergang  von  Drüsen  in  Carcinom  zu  constatieren ;  die  Drüsen  werden 
von  dem  Tumor  umwachsen  und  gehen  zu  Grunde.    Nicht  nur  die  dicht  an 
der  Grenze  des  Tumors,  sondern  auch  die  noch  weiter  entfernt  liegenden, 
ganz  unverändert  aussehenden  Drüsen,  machen  durchaus  nicht  den  Eindruck, 
als  ob  sie  carcinomatös  werden  wollten;  im  Gegenteil,  wenn  sie  Veränderungen 
zeigen,  sind  es  nur  solche  regressiver  Natur,  und  man  kann  alle  Stufen  von 
beginnendem  bis  zu  völligem  Untergang  durch  Compression  verfolgen.  In 
der  Randzone  des  Tumors  sieht  man  noch  hie  und  da  Reste  von  Drusen, 
im  Quer-  oder  Längsschnitt  getroffen,  die  manchmal  nur  noch  aus  einem 
Haufen  untergegangener  Drüsenepithelien  bestehen,  die  aber  sofort  als  solche 
zu  erkennen  und  sicher  vom  Carcinom,   das  sich  natürlich  dicht  daneben 
findet,  zu  trennen  sind.    Manchmal  sieht  man  auch  das  Epithel  der  lang- 
ausgezogenen, im  Längsschnitt  getroffenen  Drüsen  ganz  niedrig ;  es  ist  um 
das  dreifache  niedriger  als  normales  Cylinderepithel  und  sitzt  der  Membrana 
propria  mit  einer  Basis  auf,  die  an  Breite  oft  das  fünffache  dei ^gewöhnlichen 
Bals  beträgt.    Eine  solche  Drüse  ist  bei  l  in  Fig.  45,  Taf.  XII  zu  sehen 
Im  übrigen  soll  dieses  Bild  zeigen,  wie  immer  Gruppen  von  Drusen  langer 
erhalten  bleiben  und  von  beiden  Seiten  her  durch .  die  von  unten  nach  oben 
vordringenden  Tumorzellen  comprimiert  werden.    ^  ir  sehen,  wie  die  mmdestens 
um  das  fünffache  verbreiterte  Schleimhaut  in  ganzer  Hohe  durchsetzt  wird  von 
einem  schmalen  Zuge  einzelner  Drüsenreste,  die  links  und  rechts  von  Carcinom 
begrenzt  sind.    Das  Carcinom  zeigt  hier  wenig  alveolaren  Bau,  dringt  viel- 
mehr diffus  vor.     Im  Präparat  folgen  weiter  nach  links  besser  erhaltene 
Drüsen,  während  nach  rechts  hier  nur  Tumor  zu  sehen  ist.   Letzterer  wachst 
in  der  Richtung  von  rechts  nach  links.    Ich  erkläre  das  Zustandekommen 
des  Bildes  so,  dass  links  und  rechts  von  den  Drüsenresten  das  Carcinom  m 
breiten  Lymphbahnen  nach  oben  wuchs,  den  Drüsencomplex  von  zwei  beiten 
her  zwischen  sich  fassend  und  comprimierend.     Dass  die  Drusenreste  nur 
Untergangserscheinungen  zeigen,  brauche  ich  wohl  nicht  weiter  ^  erwähnen 
Auch  zwischen  diesen  Drüsenresten  selbst  wächst  der  Tumor  in  die  Hohe,  sie 
auseinanderdrängend. 

Bei  a  ist  noch  der  Rest  einer  Drüse  dicht  unter  der  Oberflache 
erhalten  geblieben  (flach  angeschnitten),  bei  b  die  schon  vorhin  erwähnte 
W^gene  Drüse  mit  dem  sehr  niedrigen  Epithelbesatz  sichtbar. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum,  stellenweise 
Cylinderzellenkrebs,  stellenweise  diffus  vordringend,  ohne  Structur  zu 
zeigen. 
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Epikrise:  Obwohl  ein  tastbarer  Hand  des  Carcinoms  an  beiden 
Curvaturen  und  an  der  Hinterwand  die  Grenze  bezeichnet,  geht  der 
Tumor  doch  an  der  grossen  Curvatur  in  der  Schleimhaut  und  in  der 
Submucosa  um  ca.  2  cm  weiter,  an  der  kleinen  Curvatur  ist  sogar  in 
der  Schleimhaut  am  cardialen  Absatzende  im  Kranken  operiert.  Der 
Patient  bekam  4  Monate  nach  der  Operation  Icterus,  der  Magensaft 
enthielt  keine  freie  Salzsäure.  Es  ist  in  der  Krankengeschichte  nicht 
gesagt,  dass  man  ein  Recidiv  fand,  doch  muss  ich  nach  dem  histologischen 
Untersuchungsbefund  annehmen,  dass  es  —  vielleicht  später  —  aufge- 
treten ist,  und  dass  Patient  131/2  Monate  nach  der  Operation  an  einem 
Recidiv  zu  Grunde  ging.  Die  Section  wurde  nicht  gemacht,  auch  fehlen 
in  der  Krankengeschichte  alle  Angaben  über  das  spätere  Befinden  des 
Patienten  und  über  die  Erscheinungen,  unter  denen  er  starb.  Es  Hess 
sich  wohl  nichts  darüber  eruieren. 


6.  Frau  Mathilde  H.,   Gutsbesitzersfrau  aus  Königsdorf,   Kreis  Fall 
Grottkau.  31  J.  alt.  Op.  13.  VI.  1893.  J.-Nr.  273. 
Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Dauer  der  Krankheit:  Seit  2  Jahren  Bluterbrechen,  seit  3  Mo- 
naten Geschwulst  in  der  Magengegend. 
Operation:  I.  Billro th 'sehe. 

Erfolg:  13.  VII.  93  geheilt  entlassen.  Patient  lebt  noch  Anfang 
Februar  1901  und  ist  völlig  gesund.  Also  91  Monate  post  oper.  noch 
recidivfrei. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Der  Tumor  nimmt  die  Pylorusgegend  ein,  geht  circulär  um  die  ganze 
Magenwand  hemm.  Er  ist  allseitig  scharf  begrenzt.  Wir  betrachten  einen 
senkrechten  Schnitt  durch  die  grosse  Curvatur  (Fig.  4,  Taf.  II). 

Die  Grenze  zwischen  Duodenum  und  Pylorus  ist  nicht  deutlich.  Dicht 
hinter  dem  Pylorus  ist  die  Magen  wand  1,5  cm  dick,  Mucosa  und  Submucosa 
sind  nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  sondern  bilden  eine  grauweisse, 
markige  Tumormasse.  Die  Musculatur,  kaum  verbreitert,  verläuft  ganz  unten 
als  eine  gut  abzugrenzende  Schicht,  scheinbar  nicht  von  Carcinom  durchbrochen, 
sondern  in  toto  nach  unten  gedrängt.  Dicht  unter  der  Musculatur  verläuft 
die  stark  verdickte  Serosa:  P/2  cm  hinter  dem  Pylorus  beginnt  ein  seichtes 
Ulcus,  das  aber  nach  rechts  hin  keine  deutliche  Begrenzung  zeigt.  Im  Be- 
reich dieser  Ulceration  finden  sich  in  den  tieferen  Schichten  des  Tumors 
mehrere  knotenartige,  leicht  ovale  Tumorbezirke,  die  durch  halbmondförmig 
angeordnete,  weissglänzende,  bindegewebige  Streifen,  mit  ihrer  Convexität 
jedesmal  einander  zugekehrt,  von  einander  abgesetzt  sind.  Dicht  hinter  diesem 
Anouen,  also  etwas  nach  rechts  im  Bilde,  ist  die  Musculatur  auf  eine  kurze 
strecke  hin  vom  Tumor  durchbrochen,  um  dann  bald  wieder  als  gut  zu  er- 
nennende Schicht  bis  zum  Ende  zu  verlaufen.  lV«cm  vor  der  Absatzstelle 
iant  die  Magenwand  steil  ab,  Mucosa  und  Submucosa  werden  hier  wieder 
deutlich  und  gut  von  einander  abzugrenzen. 
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An  der  kleinen  Curvatur  sind  die  Veränderungen,  wenigstens  gegen 
Ende  hin,  hochgradiger;  das  Ende  der  kleinen  Curvatur  ist  in  3  em  Aus- 
dehnung nach  oben  umgeschlagen  nnd  steht  fast  senkrecht. 

| 

Mikroskopische  Beschreibung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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wähnt,  dass  in  dieser  jüngsten  Partie  gerade  die  kleinen  und  mittelgrossen 
Alveolen  manchmal  andeutungsweise  erkennen  lassen,  dass  sich  die  peripher 
gelegenen  Tumorzellen  auf  der  Wand  des  Raumes  anordnen;  doch  ist  dies 
nur  wenig  ausgesprochen  und  hört  sehr  bald  auf,  sobald  wir  etwas  weiter 
zurückgehen  und  die  Alveolen  grösser  werden.  Hier  ist  dann  eine  völlig 
unregelmässige  Anfüllung  der  alveolären  Räume  mit  Carcinomzellen  zu  con- 
statieren.  An  dieser  Grenzstelle  der  kleinen  Curvatur  durchsetzt  auch  das 
Carcinom,  in  ähnlichen  kleinen  Alveolen  diffus  vordringend,  die  Musculatur 
und  die  Subserosa.   Letztere  ist  im  übrigen  nicht  beteiligt. 

Erwähnt  sei  noch  die  Grenzstelle  in  der  Mucosa  am  cardialen  Ende 
der  kleinen  Curvatur  (Fig.  46,  Taf.  XII).  Hier  finden  wir  das  Carcinom  auf 
dem  Boden  der  Schleimhaut,  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  in  schmalen  und 
breiteren  Zügen  vordringend.  Die  Drüsen  werden  völlig  vom  Tumor  umwachsen. 
Interessant  ist,  wie  aus  einer  weiter  nach  oben  gelegenen  Saftspalte  der  Mus- 
cularis  mucosae  der  Tumor  nach  oben  in  die  Schleimhaut  hinein  vordringt 
und  dabei  die  obersten  Schichten  der  Muscularis  mucosae  in  die  Höhe  hebt. 
Diese  oberste  schmale  Schicht  bildet  ein  Dreieck  mit  der  Spitze  nach  oben. 
Das  Dreieck  ist  völlig  angefüllt  von  Tumorzellen,  die  bei  c  die  Spitze  des 
Dreiecks  durchbrechen,  um  dann  von  hier  aus  in  die  Schleimhaut  vorzudringen. 
In  der  Mitte  des  dreieckigen  Tumorbezirkes  sieht  man  noch  zwei  Drüsen  im 
Querschnitt  getroffen,  die  im  Untergang  begriffen  sind.  Bei  d  dringen  die 
Tumorzellen  nach  oben  zwischen  den  Drüsen  in  die  Höhe,  sie  völlig  um- 
wachsend und  erdrückend,    a  Muscularis  mucosae,  b  Lymphfollikel. 

Wachstum:  Der  Tumor  zeigt  nirgends  ein  Wachstum  durch 
Umwandlung  benachbarter  Drüsen  in  Carcinom,  sondern  er  dringt  aus 
sich  heraus,  durch  Proliferation  der  eigenen  Elemente  vor,  und  zwar 
entweder  diffus  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  dieselben  erdrückend, 
oder  durch  excentrisches  Wachstum  in  geschlossenen  grösseren  und 
kleineren  Complexen.  Fig.  46,  Taf.  XII  zeigt  deutlich  das  Vordringen  der 
zwischen  den  obersten  Lamellen  der  Muscul.  mucosae  liegenden  Tumor- 
zellen nach  oben  in  die  Schleimhaut  und  nicht  etwa  das  Wachstum  in 
Carcinom  umgewandelter  Magendrüsen  nach  unten. 

Dort,  wo  der  Tumor  mehr  excentrisch  wächst,  ist  seine  Grenze 
scharf  markiert  durch  eine  Zone  kleinzelliger  Infiltration.  Dort,  wo  der 
Tumor  diffus  wächst,  entstehen  in  den  jüngsten  Partieen  durch  Vor- 
dringen der  Tumorzellen  in  den  Lymphbahnen  jene  kleinsten  Alveolen, 
die  in  den  älteren  Stadien  des  Tumors,  also  weiter  zurück,  grösser  und 
grösser  werden.  Die  ganz  jungen  Tumorzellen  haben  auch  die  Neigung, 
auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  entlang  zu  wachsen  und  so  anfänglich 
den  Drüsentypus  nachzuahmen.  Das  hört  jedoch  bald  wieder  auf,  indem 
die  Zellen  durch  schnelle  Proliferation  den  ganzen  Raum  regellos  aus- 
füllen, so  dass  wir  Tumoralveolen  vor  uns  haben,  die  in  nichts  mehr 
an  Drüsen  erinnern.  Wir  haben  also  in  diesem  Tumor  zwei  verschiedene 
Wachstumsmodi.  Dort,  wo  er  scharf  abgeschnitten  aufhört  und  von 
einer  Infiltrationszone  umgeben  ist,  sind  die  Räume  gross,  von  einem 
dünnen  Vorschieben  der  Tumorelemente  ist  keine  Rede.  Das  Wachstum 
muss  hier  also  ein  sehr  langsames  gewesen  sein,  da  die  Zellen  Zeit 
hatten,  die  Alveolen,  die  ihrerseits  durch  Wachstum  des  umgebenden 
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Bindegewebes  ebenfalls  grösser  und  grösser  wurden,  völlig  auszufüllen, 
ohne  diffus  auf  dem  Saftspaltenwege  vorzudringen.  Letzteres  ist  nur 
an  eini-en  Stellen  zu  sehen,  recht  deutlich  sogar  nur  an  einer  Stelle, 
am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur.  Hier  bildete  der  Tumor 
lange  Züge,  die  auf  Querschnitten  als  kleinste  Alveolen  erscheinen  mit 
3—4  Zellen. 

Man  wird  hier  wohl  gedrängt  zu  der  Annahme,  dass  das  Verhalten 
des  Nachbargewebes  eine  grosse  Rolle,  vielleicht  die  Hauptrolle  spielt 
bei  der  Ausdehnung  dieses  Carcinoms.  Die  Infiltrationszone,  jene  so 
scharfe  Grenze,  wird  ja  vom  Nachbargewebe  geliefert;  es  ist  die  Folge 
einer  starken  reaktiven  Wucherung  der  letzteren.  Wo  diese  fehlt,  dringt 
der  Tumor  diffus  vor,  er  findet  weniger  Widerstand.  Wo  wir  diese 
Zone  dagegen  sehen,  sind  die  dieser  Zone  am  nächsten  gelegenen  Carcmom- 
alveolen  -  also  die  jüngsten  Tumorpartien  -  nicht  ganz  klein,  sondern 
schon  viel  grösser.  Zum  Zustandekommen  dieser  grösseren  Alveolen 
gehörte  eine  gewisse  Zeit,  während  welcher  der  Tumor  nicht  weiter  vor- 
drang, vorläufig  sich  nicht  weiter  ausdehnte  -  aufgehalten  durch  die 
Zone  kleinzelliger  Infiltration. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 
Epikrise:  Der  Tumor,  der  in  ganzer  Circumferenz  die  Pylorus- 
ge-end  einnahm  und  allseitig  scharf  abgesetzt  war,  wurde  auf  allen 
Seiten  im  Gesunden  reseciert.    Die  bei  der  Operation  makroskopisch 
fühlbare  Grenze  entsprach  auch  der  mikroskopischen  und  so  genügte 
es,  2—3  cm  gesund  erscheinender  Magenwand  mitzunehmen.  Der  Ablall 
des  Tumors  war  ein  so  steiler,  die  Magenwand  wurde  dicht  hinter  dem 
Tumor  so  dünn,  dass  man  annehmen  konnte,  dieser  so  deutlich  vor- 
springende Rand  sei  auch  die  wirkliche  Grenze  des  Tumors.  Nicht  nur 
die  histologische  Untersuchung,  sondern  auch  der  weitere  klinische  Vei- 
lauf  erwiesen  die  volle  Berechtigung  dieser  Annahme:   Die  Frau  war 
noch  nach  7 */s  Jahren  recidivfrei.    Es  ist  dies  also  em  lall,  wo  die 
makroskopische  Grenze  des  Carcinoms  der  mikroskopischen  genau  ent- 
sprach —  ein  nicht  sehr  häufiger  Befund. 


7.  7.  Patient  R.  Alter  und  Zeit  der  Operation  unbekannt.  Operation : 

Resectio  pylori  wegen  Carcinom.  Die  dazugehörige  Krankengeschichte 
nicht  festzustellen. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Der  Tumor  nimmt  die  ganze  Circumferenz  des  Magens  ein,  _  beginnt 
dicht  hinter  dem  Pylorus  und  erstreckt  sich  weit  nach  der  Cardia  hin.  U\e 
Magenwand  wird  nach  der  Cardia  hin  allmählich  dünner,  doch  ist  nirgends 
eine  Grenze  des  Carcinoms  zu  fühlen.  An  der  kleinen  Curvatur  und  Hinter- 
wand ist  das  Carcinom  2-3  cm  hinter  dem  Pylorus  tief  ulcenert ,  das 
Ulcus  misst  ca.  3  cm  an  Breite.  Es  setzt  sich  nur  wenig  auf  die  grosse 
Curvatur  fort. 
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Wir  betrachten  einen  senkrechten  Schnitt  durch  die  grosse  Curvatur 
(Fig.  5,  Taf.  II). 

2  cm  Duodenum  sitzen  am  Stück,  seine  Wand  ist  in  allen  Schichten 
massig  verdickt.  Dicht  hinter  dem  Pylorus  wird  die  Magenwand  bis  zu 
2V2  cm  dick.  Mucosa  und  Submucosa  sind  bis  1  cm  vor  der  Absatzstelle 
nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  sondern  bilden  eine  die  ganze  Magen  - 
wand  durchsetzende,  grauweisse  markige  Geschwulstmasse.  Nur  an  einigen 
Stellen  sieht  man  eine  schwache  Andeutung  der  Grenze  zwischen  beiden 
genannten  Schichten.  21j2  cm  hinter  dem  Pylorus  findet  sich  eine  2  cm 
breite  Vertiefimg  der  Tumoroberfläche  mit  massig  steilen  Kändern  und 
ziemlich  glattem  Grunde.  Eine  eigentliche  Ulceration  ist  noch  nicht  wahr- 
zunehmen, doch  handelt  es  sich  wohl  sicher  um  ein  beginnendes  Ulcus.  8  cm 
hinter  dem  Pylorus  hat  die  völlig  carcinomatöse  Magenwand  ihre  höchste 
Dicke  von  Slh  cm  erreicht.  Sie  fällt  ebenso  langsam  wieder  ab,  wie  sie  zu 
dieser  Dicke  angestiegen  ist.  Die  Musculatur,  stark  hypertrophisch,  ist  in 
ganzer  Ausdehnung  bis  3V2  cm  vor  dem  Ende  völlig  von  Tumor  durch- 
wachsen, letzterer  breitet  sich  auch  unterhalb  der  Musculatur,  also  zwischen 
dieser  und  der  Serosa,  aus.  Die  Serosa  ist  überall  verdickt.  Die  Magen- 
wand hat  an  der  Absatzstelle  eine  Dicke  von  4  mm,  2  mm  misst  die  Mucosa 
und  2  mm  die  Musculatur. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Das  Carcinom  setzt  sich  in  seinen  älteren  Teilen 
aus  zahllosen,  dicht  gedrängt  liegenden  Alveolen  zusammen,  die  keinen  drüsen- 
annlicnen  Charakter  zeigen,  vielmehr  runde  und  verschieden  gestaltete  Räume 
darstellen,  angefüllt  mit  Tumorzellen.  Letztere  sind  kurze  Cylinderepithelien 
mit  hellem,  relativ  grossem  Kern,  die  dichtgedrängt  nebeneinander  liegen.  In 
üen  jüngeren  Stadien  des  Tumors,  an  seinen  mikroskopischen  Grenzstellen 
ist  dieser  alveoläre  Bau  nicht  so  deutlich  ausgesprochen.  Wir  finden  hier 
aie  lumorzellen  mehr  in  schmalen  Zügen  und  kleineren  Haufen  liegen,  die 
Lpnfrnn^  qT°S^  Und  Musculatur  unschwer  als  mit  Carcinomzellen  voll- 
stSIT  l  SP  en  Und  LymPhgefässe  zu  erkennen  sind.  In  der  Mucosa 
ohr JnvLn  gT  S°  klar-    Doch  auch  hier  es  vielerorts  im  inter- 

unfP^l?  nachzuweisen,    dass  die  Zellen,   die  in   senkrecht  von 

Wn  T  l  Seri<*teten  Reihen  angeordnet  sind  und  zwischen  den  Drüsen 
dafvUV  T  Ifrlaufenden  Saftspalten  stecken.  Unzweifelhaft  klar  ist 
contimXrS11  TumoraeHen  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut,  wo  wir  ein 
ImecZZ  t  Z^:Sam^enhängendes  Netz  von  Tumorzellzügen  sehen,  ent- 
svstpt     TY  flachenhaft  ausgebreiteten  und  verzweigten  Lymphgefäss- 

hrutTso^nW  ?rZ?-ge  SGtZen  sich'  lediglich  auf  den  Boden  der  Schleim- 
Strecke weit  f  *  t  ^  hÖheren  Partien  derselben  völ%  freilassend,  ein, 
eine  FntfZ L  '  ^  ZWar  am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  auf 
eine  ümtternung  von  4  mm,  an  dem  der  grossen  Curvatur  auf  eine  solche  von 


Borrmann, 

so 


u  irgendwo  eelänge,  einen  Zusammenhang  dieser  Carcinom- 

10,iT\  mit  den  Drüsen  der  Schleimhaut  nachzuweisen.  Letztere  setzen 
Mli  tharf  Leu  da  Tumorgewebe  ah  und  sind  manchmal  comprimiert, 
sich  sc hait ^W»  oa  J  Tumorzellzügen  wieder  andere  nach  oben  im 
besonders  dort    wo  von  Wencompreasion  ist  aber  nicht 

interglandutoen  ^^^"g  TumorzeUen  im  Bindegewebe  mehr  zerstreut 
besonders  Start  da  übe  üaup  „geordnet  sind,  durch  die  ja  eine 

bogen  leichter  möglich  wäre    Die  TumorzeUen  sind  an  den 

stärkere  C°mpression  ^e        *  fa  ;  schar£em  Zuschen  zu 

Äll"  tmlatin  Wucherung  begrlfenen  BindegowebszeUeu. 

Hier  und  da  steht  nun  ein  solcher  Zug  von  TumorzeUen  auf  dem  Boden 
a  Jmhaut  mit  einem  ebensolchen,  in  den  obersten  Schichten  der  Sub- 

isf  äl"o  "unterhalb  der  Muscularis  mucosae,  gelegenen  in  Zusammen- 
C  d'u«h  emen  2  letztere  senkrecht  von  oben  nach  unten  durchsetzenden 
Z^/von  TumorzeUen.    Letztere  sind  hier  auf  den  das  mucöse  und  submucose 
Ä^netz  verbindenden  senk .echten  J^^.fS^ 
X  SÄÄÄ  nn^ÄeXize  verbreiterte  Submueosa 
bt  zur  Musculatur  einnehmen,  findet  man  im  Bindegewebe  zwischen  den 
^limXn  vereinzelt  sehr  kleine  Tumorzellhaufen  und  Tumorzellzuge, 
^manchn STn ur ganz  wenig  Kerne  in  einer  Schnittebene  erkennen  lassen. 
DeraTan^eordnete  Tumorzellln  sehen  wir  auch  in  der  Musculi .  mucosae 
Ich  habe  von  dieser  Stelle  ein  Bild  gezeichnet  (Fig.  47,  Taf  XII).  in  de 
Mte  trläuft  die  Muscularis  mucosae,  oberhalb  und  unterhal ,  derselben 
TU er 'sehe  Drüsen.    In  den   aufgefaserten  Lamellen  der  Muse,  muc 
^umoÄ  die   echte  deutlich  in  einer  erweiterten  Lymphbahn  hegen  und 

aber  keine  Rede  sein.    Die  Stelle,  von  der  das  Bi ^  ™>  Äfernt  E 
der  grossen  Curvatur,         cm  von  der  duodenalen  Absatzstelle  entfernt^  t s 
ist  dies  also  die  jüngste  Stelle  des  Tumors  nach  dieser  Se  te  hm.  Weiter 
ist  dies  aiso  aie  jung.  Tragschluss  zulassen  könnten.  Wenn 

zurück  haben  wir  nun  Bilder,  die  jenen  ±rugbwiiu  anderen 
wir  aber  diese  jüngste  Stelle  betrachten  und  alle  Ubergange  zu  den ^  anderen 
Stellen  ins  Auge  fassen,  dann  ergiebt  sich  sofort    dass  jener ^  Schluss  that 
sächlich  falsch  ist,  und  dass  wir  es  mit  einem  langsamen  Untergang  der 
Magendrüsen  zu  thun  haben  infolge  der  sie  umwachsenden  und  compnmierenden 
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DaTcTrcinom  zeigt  überall  ein  deutliches  Vordringen  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 
Epikrise:  Der  Fall  zeigt  uns  deutlich,  wie  bei  der  Unmöglichkeit, 
durch  Tasten  eine  Grenze  des  Carcinoms  zu  bestimmen,  nur  eine  aus- 
giebige Resection  die  Möglichkeit  bietet,  das  Carcinom  radical  zu  ent- 
fernen Die  Dicke  der  Wand,  die  starre  Infiltration  derselben,  die  nur 
ganz  allmählich  abnahm,  waren  wohl  der  Fingerzeig  für  den  Operateur, 
eine  so  ausgedehnte  Resection  (grosse  Curvatur  20  cm,  kleine  Curvatur 
10  cm)  vorzunehmen.  Dabei  ist  es  noch  Zufall  gewesen,  dass  am  cardialen 
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Ende  der  kleinen  Curvatur  nicht  doch  im  Kranken  abgesetzt  wurde. 
Das  Carcinom  geht  in  der  Submucosa  bis  auf  6  mm  an  die  Absatz- 
stelle heran.  An  der  cardialen  Absatzstelle  der  grossen  Curvatur  bleibt 
es  1,5  cm  vom  Ende  entfernt.  Es  ist  also  auf  allen  Seiten  durchaus 
nicht  reichlich  im  Gesunden  operiert;  dennoch  aber  gelang  es,  das  Car- 
cinom ganz  zu  entfernen.  Leider  fehlt  die  Krankengeschichte,  so  dass 
es  nicht  möglich  ist,  über  den  Erfolg  der  Operation  und  den  weiteren 
Verlauf  etwas  zu  sagen. 

8.  Name?    Alter?    Operation:  September  1895.    Resectio  pylori  Fall  8. 
wegen  Carcinom.    Krankengeschichte  nicht  vorhanden. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Der  Tumor  nimmt  die  Pylorusgegend  des  Magens  ein,  und  zwar  in 
ganzer  Circumferenz.    Die  Länge  des  resecierten  Stückes  misst  an  der  grossen 
Curvatur  11  cm,  an  der  kleinen  9  cm.    Das  Carcinom  setzt  sich  nach  der 
Cardia  hin  ziemlich  scharf  ab,  besonders  an  der  kleinen  Curvatur. 

Die  makroskopisch  tastbare  Grenze  des  Carcinoms  war  massgeblich  für 
die  Entfernung  des  Resectionsschnittes  vom  Tumor;  man  setzte  1 — 2  cm  hinter 
dem  Rande  des  Carcinoms  ab. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


seciert 

Länge  des  Carcinoms 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
duodenalen  Absatzstelle 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
cardialen  Absatzstelle 

<ü 
03 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

1  s 

grosse 
Curyatur 

11 

8 

9,5 

8 

1,8 

1 

1,6 

1,2 

0,5 

1,4 

kleine 
Curvatur 

9 

6 

7,2 

7 

1,5 

0,8 

1,5 

1,5 

1 

0,5 

Beschreibung:  Das  Carcinom  hat  ein  deutlich  alveoläres  Gefüge, 
doch  herrscht  in  manchen  Partien  die  zugförmige  Anordnung  der  Zellen  vor, 
die  an  den  Bau  der  sog.  Endotheliome  erinnert.  Es  sind  dies  der  Länge 
nach  getroffene,  mannigfach  untereinander  zusammenhängende  Lymphgefässe 
die  vollgepropft  sind  von  Tumorzellen.  In  den  älteren  Stadien  des  Tumors 
sind  die  Zuge  breiter  und  länger,  auf  Querschnitten  grösser  an  Umfang  so 
dass  man  in  diesen  Abschnitten  von  einem  grossalveolären  Bau  sprechen 
Konnte.  Wir  müssen  also  den  Fall  als  gemischt-alveoläres  Carcinom  bezeichnen, 
a  grosse  und^  kleine  Alveolen  vertreten  sind.    In  den  allen üngsten  Stadien 

!L  t^K  rT  Wieder  Sich  findet''  die  Tum<>rzüge  ganz  dünn  und  schmal: 
es  schieben  sich  eben  die  Zellen  auf  dem  engen  Saftspaltenwege  einzeln  vor 

IriZl  mrJon  diesen  jüngsten  Stadien  zurückgehen  in  die  älteren,  desto 
giosser  resp.  breiter  werden  diese  Züge. 

wipcro  *?er  Tum°r  hat'  besonders  in  der  Submucosa  und  Muscularis  ein  vor- 
kWpir  eXpTan,s!ves  Wachstum.  Er  ist  an  seinem  Rande  von  einer  Zone 
ah^  n  int;ftratl0n  umgeben,  die  ihn  gegen  die  Nachbarschaft  sehr  scharf 
fFiW«  t*  4-8tt  Verhalten  klar  zu  machen,  wurde  ein  Bild  gezeichnet 
Tumor«  *n  I T  \  P11^'3  Apparat,  15  fache  Vergröss.),  das  Ende  des 
CWnr  L  r  n  ,alen  Absatzstelle  der  kleinen  Curvatur.  An  der  grossen 
Uiivatur  ist  die  Grenzstelle  des  Tumors  ähnlich.    Das  Bild  entspricht  insofern 
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'S  Ci"Ä;  -| 

links  geht  das  Carcinom  weite, die v     g  Herd  ^  der  gchleun. 

wird  hier  -^"er  Me  mitTen  in  derSubmucosa  gelegenen  Carcinom- 
haut  sehen,  der  an  einet  &te"^  ,        ■    den  Tumor  in  der  Submucosa 

massen  continuier  ich  zusa ™menhangt  sehen  w  gchleim_ 
(anch  in  der  Mu^lscbicht)  noch eine  Sn  ecke  wet  ^  deutUch  zu 

haut  sich  vorschieben,  ^^^^«hen  Mucosa  und  carcinomatös  in- 
erkennen bildet  eine  mi»destens  auf  das  10-15faehe  verteuert 
filtrierter  Submucosa  L ist  m  durchsetzt.  Dieser  endet  nach  rechts  hm 
und  in  der  ganzen  Dicke  von  iumoi ^ clurcns^  ;  ä  nach  rechts  liegenden 
in  verschiedeuen,  abgerundeten,  mit  .der  C^~kleiMelli  Infiltrations- 

^^f^^Z^r^t^AX  expansiv  wachsend 
6  cm  auf  2  cm.)  •  i,*  :„         TVTnw  sind  die  Grenzen  des 

ir?,;%f/sr^^ru:.T,"Sx:",^.t....i...,. 


stehen.  _      an  rlom  ^hpinbar  isoliert  in  der  Schleim- 

Dies  ist  recht  deutlich  zu  seh  n  -  ^^rLhaft  die  Drüsen  ganz 
haut  liegenden  Tumorherde  bei  l  m g  Jssen  *  en  sind.    Die  Tumor- 

schmal, comprimiert  und  zum  Teil  seh °"  unle  S  |  Webling  vordringen, 
zellen,  die  auch  hier  nicht  eigendtch  diffus   n  *e JJmgen  g 
schieben  sich  aber  dennoch  deut  ich  in  Zügen  »uohen 
das  interglanduläre  Gewebe  infiltrierend,  die  Drusen  zwisc 
und  durch  Compression  zu  Grunde  richtend.  ;   deDen  der  Suh- 

Dort  nun,  wo  die  Carcinommassen  der  Schle.mhaut  n  gubmucosa 
mucosa  coutinuierhch  zusammenhängen  sehen  w^te » der  aus 
gelegenen  ausgedehnter  und  älter  sind,  dass  der  Tumor i»™  ^ 
„ach  oben  in  die  Mucosa  -gebrochenst  Wn  sehen  d^  j;  , 
schmäler  und  schmaler  werdend,  die  Muse.  n™o.  Manchmal 
unten  nach  oben  durchsetzen  und  so  in  die  ScUe™\al~„u°5se^ Lymph- 
durchbrechen  die  Tumorzellen  die  Mus*  muc  unterhalb -n-^ ~n 
follikels  und  heben  denselben  in  die  Hohe.   Dies  ist  woni 

Beweis,  dass  wir  es  nicht  mit  c"01»™^0  „^f  gewachsen 
Drüsen  zu  thun  haben,  die  von  oben  nach  «.len  g  d;e 

sind,  sondern  mit  Carcinomzellen  die  au*  del?  ™**on  unten, 
Muse.  muc.  senkrecht  durchsetzenden  Lymphbahnen  von  u 

aus  der  Submucosa  her,  in  die  Schleimhau    eingeb  och e»  «  ^ 

Geeen  eine  Umwandlung  von  Drusen  r 
neben  dSem  ganzen  Verhaltendes  Tumors  zu  erstere„  n0Ch  d 
geringe  Breite  der  jüngsten  Tumorzüge,  die  ja  Saa*  duan 
vorschieben.  Die  normalen,  oder  wenigstens  noch  lebensfähigen 
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Drüsen  sind  sämtlich  um  das  mehrfache  breiter  als  diese  Car- 
cinomzüge.  Die  gleiche  Breite  wie  letztere  zeigen  nur  die 
völlig  comprimierten  und  im  Untergang  befindlichen.  Schon 
dieses  spricht  absolut  gegen  die  carcinomatöse  Umwandlung 
von  Drüsen. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum. 

Epikrise:  Dieser  Fall  war  —  obwohl  kein  Carcinom  von  ge- 
ringer Ausdehnung  —  dennoch  für  die  Resection  sehr  günstig  wegen 
seiner  nach  der  Cardia  hin  absolut  scharfen,  schon  durch  den  Tastsinn 
nachzuweisenden  Grenzen  an  beiden  Curvaturen.  Man  setzte  denn  auch 
dicht  hinter  dem  fühlbaren  Rande  des  Tumors,  der  seinen  histologischen 
Grenzen  entsprach,  ab  und  war  im  Gesunden.  Dass  nicht  viel  von  der 
gesunden  Magenwand  mitgenommen  wurde,  lehrt  uns  die  Tabelle  auf 
Seite  31.  Zugleich  zeigt  uns  aber  auch  die  Fig.  48  auf  Taf.  XII,  die 
das  cardiale  Absatzende  der  kleinen  Curvatur  darstellt,  dass  es  genügte, 
den  Resectionsschnitt  nur  1 — 11/2  cm  hinter  der  absolut  scharfen  Grenze 
des  Carcinoms  anzulegen.  Da  die  Krankengeschichte  zu  dem  Falle 
nicht  vorhanden  ist,  kann  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  ausgesagt 
werden. 


9.  Karl  S.    54  J.  alt.    Op.  24.  IV.  99.    J.-Nr.  157.  Fall  9. 

Dauer  der  Krankheit:  5  Monate.  Diagnose:  Carcinoma  ven- 
triculi. 

Befund  post  laparot:  ca.  faustgrosser  Tumor  an  der  kleinen 
Curvatur,  vom  Pylorus  bis  zur  Mitte  derselben  reichend;  viele  Drüsen. 

Operation:  Resection;  Gastroenterostomie;  Duodenalverschluss 
nach  Doyen. 

Erfol  g:  f  2.  V.  99.  Sectionsbef  und C Doppelseitige  Pneumonie. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  17  cm,  an  der 
kleinen  10  cm.  Der  Magen  wird  an  der  Vorderwand,  oberhalb  der  grossen 
Curvatur,  aufgeschnitten.  Man  sieht  an  der  kleinen  Curvatur,  dicht  hinter 
dem  Pylorus,  eine  kleinhandtellergrosse,  annähernd  runde  carcinomatöse  Infil- 
tration der  Magenwand,  die  nach  dem  Lumen  zu  flach  prominent  ist,  nicht 
sehr  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt,  und  im  Centrum  einen  ca.  drei- 
markstückgrossen  Bezirk  zeigt,  der  exulceriert  ist,  mit  sehnig-streifigem,  un- 
regelmässig höckrigem  Grunde.  Die  Mucosa  steigt  am  Rande  des  Ulcus 
allseitig  ziemlich  steil  in  die  Höhe.  Von  dieser  Infiltration,  und  zwar  von 
der  Vorderwand  des  Magens  aus,  geht  ein  ca.  2  cm  breiter,  unregelmässig 
gestalteter,  schwanzförmiger  Streifen  auf  die  grosse  Curvatur  über,  die  im 
übrigen  frei  zu  sein  scheint  von  Carcinom.  Da  die  kleine  Curvatur  also 
che  Hauptveränderungen  zeigt,  betrachten  wir  ihre  senkrechte  Schnittfläche 
(Fig.  6,  Tal  II). 

k  cm  Duodenum  ist  mitgenommen.  Gleich  am  Pylorus  ist  die  Magen- 
wand bis  auf  2  cm  verdickt,  von  denen  1,5  cm  auf  scheinbar  völlig  carcino- 
matöse, leicht  gewulstete  Schleimhaut  zu  rechnen  sind,  während  die  Musculatur, 
trei  von  Carcinom,  als  eine  gut  abgrenzbare,  3—6  mm  breite  Zone  dicht 
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unterhalb  der  verdickten  Serosa  verläuft.   Eine  Submucosa  ist  nur  nach  dem 
Duodenallumen  zu  noch  sichtbar  und  von  der  Mucosa  zu  trennen ,  wahrend 
deich  dahinter  die  carcinomatöse  Schicht  direkt  an  die  Musculatur  stosst. 
?i/2  cm  hinter  dem  Pylorus  beginnt  nun  ein  2  cm  breites _  Ulcus ,  in  dessen 
Bereich  sowohl  Schleimhaut  wie  Submucosa  fehlen.    In  seinem  Grunde  hegt 
vielmehr  Musculatur  frei  zu  Tage,   nur  noch  restweise  erhalten  und  völlig 
von  Tumor  durch-  und  umwachsen.    Letzterer  bricht  hier  in  streitigen  Zügen 
durch  die  Muskelschicht   hindurch.     Oberhalb   dieser   restweise  erhaltenen 
Muskelschicht  sieht  man  links  und  rechts  erheblich  verdickte  Serosa,  wahrend 
sie  im  Centrum  nur  andeutungsweise  vorhanden  ist.    Die  ganze  Dicke  der 
Magenwand  beträgt  also  im  Bereich  des  Ulcus  nur  3-4  mm,  von  Aren 
Schichten  ist  nur  noch  die  carcinomatös  infiltrierte  Musculatur  vorhanden, 
denn  was  jenseits,  also  oberhalb  letzterer  folgt,  ist  eine  6—8  mm  breite  Netz- 
schicht derb,  vollkommen  vom  Carcinom  durchsetzt  und  mit  der  Magenwand 
so  fest  verwachsen,  dass  sie  nur  schwer  abzugrenzen   ist.    Das  Carcinom 
bricht  über  die  Linie  der  hie   und  da  angedeuteten  Serosa  hinaus,  ebenfalls 
in  streifigen  Zügen  in  das  Netz  hinein,  letzteres  ganz  infiltrierend.  Noch 
weiter  nach  oben  folgt  dann  gewöhnliches,  vom  Tumor  freies  Netz-Fettge- 
webe   Der  rechte  Eand  des  Ulcus  erhebt  sich  wieder  2—4  mm,  die  Muscu- 
latur wird  breiter,  reichlicher  und  ist  nicht  mehr  so  ausgedehnt  vom  Tumor 
zerstört    Bald  wird  auch  unterhalb  (also  eigentlich  oberhalb,  dem  Magen- 
lumen zu)  der  Musculatur  wieder  die  carcinomatöse,  der  Mucosa  und  Sub- 
mucosa entsprechende  Schicht  sichtbar,  eine  höchste  Dicke  von  6  mm  er- 
reichend   3  cm  vor  der  Absatzstelle  wird  die  Mucosa  als  2  mm  breite  Zone 
deutlich,  von  Submucosa  leicht  abzugrenzen.    Das  Carcinom  schemt  makro- 
skopisch noch  eine  kurze  Strecke  in  der  Submucosa  weiterzugehen,  um  dann 
durch  einige  halbmondförmig  angeordnete,  mit  der  Convexitat  nach  rechts 
liegende  sehnig  glänzende  Bindegewebsstreifen  gegen  die  nach  rechts  folgende, 
nicht  mehr  carcinomatöse  Submucosa  abgesetzt  zu  sein.    Sämtliche  Schichten 
der  Magenwand  werden  gegen  Ende  hin  schmäler,  auch  hört  3  cm  vor  der 
Absatzstelle  die  carcinomatöse  Infiltration  des  Netzes,  jenseits  der  Muscu- 
latur auf,  die  verdickte  Serosa  begrenzt  die  2—3  mm  breite  Muskelschicht 
direkt  nach  oben  zu. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  Carcinom,  das  in  soliden  Zügen 
und  Alveolen  angeordnet  ist,  die  aber  nur  in  den  jüngsten  Partien  solide 
sind,  also  dort,  wo  der  Tumor  wächst,  während  sie  weiter  zurück,  also  in 
älteren  Stadien,  manchmal  ein  Lumen  haben.  Dieses  Lumen  kommt  aber  nicht 
zustande  dadurch,  dass  die  Tumorzellen  frühzeitig  auf  der  Wand  der  Lymph- 
bahnen sich  festsetzen  und  gleichsam  auf  ihr  entlang  wachsen,  sondern  lediglich 
durch  Untergang  und  Ausfall  der  central  gelegenen  Zellen  der  Tumorhaufen. 
Sie  gehen  teils  unter  Schleimbildung  zu  Grunde,  teils  durch  hydropische  Quellung 
und  vakuoläre  Zerklüftung  des  Protoplasmas  mit  nachfolgendem  Kernzerfall, 
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und  so  entstehen  dann  Alveolen,  die  am  Rande  noch  dichte  Lagen  von 
Tumorzellen  aufweisen,  während  im  Centrum  ein  unregelmässig  gestaltetes, 
mit  untergehenden  Zellen  und  fädigen  Schleimmassen  zum  Teil  noch  ange- 
fülltes Lumen  sichtbar  ist. 

Die  Tumorzellen  selbst  sind  kurzcylin drisch ,  seltener  rund,  und  liegen 
dicht  neben  einander;  eine  Anordnung  derselben  auf  der  Wand  ist  nur  ganz 
selten  zu  bemerken. 

In  der  Schleimhaut  wächst  das  Carcinom  am  Rande  zunächst  in  hori- 
zontaler Richtung  auf  dem  Boden  der  letzteren  und  dringt  von  hier  aus  senk- 
recht nach  oben  zwischen  den  Drüsen  vor.    Auch  aus  der  Submucosa  brechen 
die  Tumorzüge  senkrecht  oder  schräg  nach  oben  in  die  Schleimhaut  ein,  die 
Muse   inuc.  durchsetzend.    Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  ist  durch  zwei 
Befunde  zu  beweisen:  einmal  sind  die  an  diesen  Stellen  aufgelockerten  Bündel 
der  Muse.  muc.  nach  oben  hin  abgewichen,  folgend  dem  durch  die  von  unten 
her  andrängenden  und  durchbrechenden  Tumorzellen  ausgeübten  Druck  und 
zweitens  ist  die  Schleimhaut,  besonders  aber  die  Lymphfollikel,  an  diesen 
Stellen  in  die  Höhe  gehoben.  Letztere  liegen  nämlich  weit  nach  oben  gedrängt, 
manchmal  gehen  von  den  beiden  unteren  Ecken  des  meist  dreieckig  gestalteten, 
mit  der  Spitze  nach  oben  gelegenen  Follikel  noch  lange  schwanzförmige  Aus- 
läufer von  lymphoiden  Zellen  nach  unten,  während  die  mittlere  Partie  der 
Basis-  und  mit  ihr  natürlich  der  ganze  Follikel  nach  oben  gedrängt  ist  durch 
Carcinommassen,  die  gerade  unterhalb  des  Follikels  die  Muse.  muc.  durchsetzen 
und  mit  den  submucösen  Tumormassen  in  direkter  Verbindung  stehen.  Von 
einem  Zusammenhang  der  carcinomatö sen  Züge  mit  Drüsen 
ist  nirgends  etwas  zu  sehen,  ebensowenig  ist  eine  carcinoma- 
töse    Umwandlung    der    Drüsen   zu    con  statieren.  Letztere 
anzunehmen  ist  schon  deshalb  gar  nicht  möglich,  weil  die  in 
der  Mucosa  am  weitesten  nach  oben  vorgeschobenen  Tumorzüge 
ganz  dünne,  schmale  Stränge  bilden,  die  deutlich  zwischen  den 
Drüsen,    in    den   Lymphbahnen   des   interglandulären  Bindege- 
webes  liegen,    und    vor   allem    viel   schmäler   sind    als  die 
Drüsen.    Obwohl  die  Drüsen  comprimiert  sind,  zeigen  diese 
jüngsten  Tumorzüge  dennoch  oft  nur  */4  der  Breite  der  com- 
primierten  Drüsen.    Die  Tumorzüge  bestehen  dan n  allerdings 
nur  aus   einer  Reihe   hintereinander   liegender  Zellen,  die 
nach  oben  hin  sich  vorschieben.    Nach  Übergängen  der  Tumor- 
züge in  Drüsen  wird  eine  Serie  von  32  Schnitten   auf  das  ge- 
naueste durchsucht,  doch  an  keiner  Stelle  auch  nur  eine  An- 
deutung  davon    bemerkt.     Nicht   einmal  Täuschungsbilder 
sind  vorhanden,    bei   denen    man    zweifelhaft    sein  könnte, 
und  so  muss  ich  denn  die  Behauptung  für  so  gut  wie  bewiesen 
erachten,  dass  der  Tumor  lediglich  aus  sich  heraus  zwischen  den 
Drüsen  von  unten    nach   oben    vordringt,   letztere   durch  Com- 
pression  zu  Grunde  richtend. 

Am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur,  vor  allem  etwas  unterhalb 
derselben,  an  der  Vorderwand  des  Magens,  ist  in  der  Submucosa  im  Kranken 
operiert,  da  hier  noch  grosse  Tumorzüge  und  -alveolen  mit  centralem  Lumen 
an  die  Absatzstelle  anstossen.  Man  kann  also  mit  Sicherheit  annehmen,  dass 
der  Tumor  noch  viel  weiter  ging. 

Im  Netz  findet  sich  hier  nur  2  mm  von  der  Absatzstelle  entfernt  eben- 
falls noch  Carcinom,  so  dass  also  auch  hier  an  die  Möglichkeit  einer  Operation 
im  Kranken  zu  denken  ist.    Doch  ist  dies  nur  Vermutung. 
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An  der  Brossen  Curvatur  finden  wir  das  Carcinom  nur  in  der  Bub- 
•  .Lf  Ausdehnung  von  2  cm,  während  sämtliche  übrigen  Magen- 
™  fST  sind  Der  Tumor  ist  also  in  Gestalt  eines  schwanzförmigen 
Ittlers^bmts  ^n^er  Vorderwand  auf  die  grosse  Curvatur  übe, 
begangen  (et  makroskopische  Beschreibung  pag.  33). 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum  mit  Auftreten 
von  Lumina  im  Centrum  der  Tumoralveolen  infolge  Schleimbildung  und 

Untergang  der  centralen  Zellen. 

Epikrise:  Das  Carcinom  zeigt  uns  sehr  deutlich  die  cirkulare 
Ausbreitung,  indem  es,  kleine  Curvatur,  Hinterwand  und  Vorderwand 
des  Magens  einnehmend,  von  letzterer  in  Gestalt  eines  2  cm  breiten, 
nach  unten  allmählich  schmäler  werdenden,  schwanzförmigen  Auslauters 
auf  die  grosse  Curvatur  übergreift.    Interessant  sind  die  Wachstums- 
verhältnisse an  der  kleinen  Curvatur.    Im  Grunde  des  Ulcus  hegt  die 
Musculatur  frei;  das  Carcinom  ist  durch  letztere  hindurchgebrochen  und 
hat  die  stark  verdickte  Subserosa  und  das  Netz  ausgedehnt  mn  triert. 
Ganz  im  Vordergrunde  des  Interesses  steht  nun  bei  diesem  Falle  die 
excessive  Propagation  des  Carcinoms  an  der  kleinen  Curvatur  nach  der 
Cardia  hin.    Die  Magenwand  nimmt  allmählich  an  Dicke  ab  und  somit 
war  es  nicht  möglich,  die  Grenze  des  Carcinoms  durch  den  Tastsinn 
zu  bestimmen.    Man  resecierte  eben  einige  Centimeter  von  der  dicksten 
Stelle  der  Magenwand  entfernt,  in  der  Hoffnung,  im  Gesunden  zu  sein. 
Der  Tumor  war  aber  ganz  flächenhaft  so  weit  vorgedrungen,  dass  man 
in  der  Submucosa  im  Kranken  absetzte  und  in  der  Musculatur  und 
Subserosa  die  letzten  Carcinomzellen  nur  3  bezw.  2  mm  von  der  cardialen 
Absatzstelle  entfernt  blieben.    Hier  hätte  auch  der  Gesichtssinn  keine 
Klarheit  verschaffen  können,  denn  in  der  Beschreibung    des  makro- 
skopischen Durchschnittes  der  kleinen  Curvatur  ist  besonders  betont, 
dass  das  Carcinom  weit  vor  dem  Ende  aufzuhören  schien.  Ich  tauschte 
mich  aber,  denn  histologisch  war  die  Mucosa  2  cm,  di,e  Submucosa 
3  cm  weiter  vom  Tumor  infiltriert,  wie  ich  angenommen  hatte.  —  An 
der  grossen  Curvatur  hätte  man  durch  den  Tastsinn  leichter  eine  Grenze 
feststellen  und  dadurch  ein   grosses  Stück  Magenwand  zurücklassen 
können.    Es  wurden  14  cm  vom  Rande  des  Carcinoms  reseciert.  Schon 
makroskopisch  Hess  sich  wenigstens  annähernd  feststellen,  dass  der 
schwänzförmige  Ausläufer  ca.  2  cm  hinter  dem  Pylorus  aufhörte.  Wenn 
man  also  hier  noch  5—6  cm  zugegeben  hätte,  so  konnte  man  immer 
noch  8  cm  Magenwand  an  der  grossen  Curvatur  schonen  und  eventuell 
anderweitig  ausnutzen.    Zu  einem  Lokalrecidiv  konnte  es  in  diesem 
Falle  nicht  kommen,  da  der  Patient  8  Tage  nach  der  Operation  an  einer 
Pneumonie  starb. 

Fall  io.  10.  August  R.  54  J.  alt.   Op.  23.  III.  1898.  (18.  IL  wegen  Ent- 

kräftung palliative  Gastroenterostomie.)    J.-Nr.  1431. 
Dauer  der  Krankheit:  6  Monate. 
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Operation:  II.  Billroth 'sehe. 

Erfolg:  f  25.  III.  98.  Sectionsbefund:  Perforationsperitonitis 
durch  Perforation  des  Duodenalstumpfes. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Länge  des  resecierten  Stückes  an  der  grossen  Curvatur  16  cm,  an  der 
kleinen  Curvatur  8  cm.  Beim  Betrachten  des  Magens  von  aussen  bemerkt 
man,  dass  ein  grosses  Stück  des  Duodenum  mit  reseciert  ist.  Dasselbe  ist 
nach  unten  umgeschlagen  und  mit  seiner  Serosaseite  fest  adhärent  an  der 
Serosa  der  Magenwand.  Letztere  scheint  hier  stark  verdickt  zu  sein,  unregel- 
mässig knollig.  Derbes,  infiltriertes  Netz,  stark  geschrumpft,  findet  sich  sowohl 
rechts  von  dem  umgeschlagenen  Duodenalende,  als  auch  oberhalb  desselben,  so 
dass  letzteres  nicht  direkt  mit  der  Magenwand,  sondern  vielmehr  mit  dem  an 
der  grossen  Curvatur  liegenden  derben,  geschrumpften  Netz  verwachsen  zu  sein 
scheint.  Jedenfalls  sind  die  Verhältnisse  nicht  ganz  klar;  an  einer  senkrecht  durch 
die  grosse  Curvatur  gelegten  Schnittfläche  werden  wir  uns  besser  orientieren 
können.    Dieselbe  zeigt  folgende  Verhältnisse  (Fig.  7,  Taf.  II): 

VI  2  cm  Duodenalwand  sitzen  an  der  linken  Absatzstelle  der  Magen  wand. 
Diese  Absatzstelle  steht  mit  der  unten  liegenden,  umgeschlagenen  Duodenalwand 
durch  punktierte  Linien  in  Verbindung,  um  den  eigentlichen  Verlauf  der  Wand 
anzudeuten.    Da  aber  im  Objekt  diese  Verbindungsstelle  nicht  gut  sichtbar, 
vielleicht  nicht  mehr  völlig  erhalten,  jedenfalls  aber  schwer  zu  isolieren  war,  wurde 
sie  in  der  Zeichnung  nicht  ausgeführt,  sondern  nur  angedeutet.    Ferner  ist  zum 
Verständnis  der  Zeichnung  noch  nötig  zu  erwähnen,  dass  die  andere  Seite  der 
Duodenalwand,  der  nach  unten  umgeschlagenen  und  fest  fixierten  gegenüber- 
liegenden ebenfalls  nicht  mehr  gezeichnet  wurde,  da  sie  nichts  Besonderes 
darbot.    Die  senkrechte  Schnittfläche  dieser  Partie  der  Duodenalwand  würde, 
wenn  sie  mitgezeichnet  wäre,  also  noch  unterhalb  der  im  Bilde  sichtbaren 
umgeschlagenen  Partie  liegen  müssen.    Dies  nur  zum  besseren  Verständnis. 
Wir  fahren  fort  in  der  Beschreibung  unseres  Bildes :  Dicht  hinter  dem  Pylorus 
beträgt  die  Dicke  der  ganzen  Wand  5  cm.    Die  eigentliche  Magenwand  ist 
aber  nur  2  cm  dick  —  die  frühere  untere  Grenze  ist  noch  durch  teilweise 
erhaltene,  stark  verdickte  Serosareste  angedeutet  —  während  die  übrigen  3  cm 
auf  Rechnung  des  nach  unten  folgenden  infiltrierten  und  fest  an  der  Magen- 
wand adhärenten  Netzes  nebst  dem  nun  weiter  folgenden,  wiederum  mit  dem 
Netz  fest  verwachsenen,  umgeschlagenen  Duodenalende  zu  setzen  sind.    1  cm 
hinter  dem  Pylorus  hört  die  Schleimhaut,  4  mm  dick,  auf  und  beginnt  erst 
nach  51/2  cm  Entfernung  als  2  mm  dicke  Zone  wieder  deutlich  und  gut 
abgrenzbar  zu  werden,  um  so  bis  zum  Ende  zu  verlaufen.   Auf  dieser  51/2  cm 
langen  Strecke  bilden  Mucosa  und  Submucosa  zusammen  eine  grauweisse, 
markige  Tumormasse,  die  nicht  nur  die  ganze  Dicke  der  Magenwand  durch- 
wachsen hat,  sondern  sich  continuierlich  bis  in  das  Netz  fortsetzt.    2  cm 
hinter  dem  Pylorus  beginnt  ein  IV2  cm  breites  Ulcus,  nicht  sehr  tief,  mit 
mässig  steilen  Rändern,  unter  dem  das  Carcinom  besonders  deutlich  in  strei- 
figen Zügen   durch  die  Serosareste  hindurch  in  das  Netz  vordringt.  Die 
Musculatur,  die  rechts  und  links  von  dieser  Stelle  ebenfalls  schon  hochgradig 
zerstört  ist  durch  den  zwischen  ihre  Bündel  eingedrungenen  Tumor,  ist  unter 
dem  Ulcus  in  grosser  Ausdehnung  überhaupt  nicht  mehr  erhalten,  dicht  da- 
neben nur  in  ganz  geringen  Resten.    Ca.  1  cm  weiter  nach  rechts  wird  die 
Musculatur  dann  als  scheinbar  tumorfreie,  5  mm  dicke  Schicht  gut  sichtbar 
und  verläuft,  allmählich  schmäler  werdend,  ohne  Besonderheiten  bis  zum  Ende. 
6  cm   hinter  dem  Pylorus    fällt  die   Magenwand    plötzlich  um   mehr  als 
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denum  befindliche  JNetz  una  u  ^  teilweise,  dann  aber 

cinom  also  durch  die  Serosa  des  %n^e  Letzteres  ist  in  einer  IV2  cm 

adhärent  ist,  sondern  vie  mehr  an  caranom atos  .rdultnerte  a 

*.  4  ff  -Äct TuTo   r^llLe^noeh  Leiter  naeh  rechts, 

räLth  t  —  normales  Netefettgewebe  ^  Tumor^ 

auch  tumorfrei.  Das  Carcmom  >st  a  ^/'c"  "^s Genauere  wird 
denalwand  eingebrochen,  wenigstens  nicht  "J*™™^  Curvatur  sL„d 
die  histologische  Untersuchung  OTgebe°;,^"7ie  Magenwand  gleichmässig, 
die  Verhältnisse  andere :  das  Carcmom  inf  ^  ™g™  Absftestelle  hin. 
nur  wenig  befragt  die  Dickenabnahme  nf  f^ltatieren.  Auch 

Es  ist  also  durch  Tasten  keine  Grenze  des  Carcinoma  zu  c 
an  der  kleinen  Curvatur  ist  das  Carcmom  durch    e  W  b  s  >n 
heineingewachsen.    Die  Ulceration  des  Carcinoms  .st  an  der  *u m 
und  Hinterwand  am  tiefsten,  weniger  hochgradig  an  der  grossen  u 
und  Vorderwand. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
duodenalen  Absatzstelle 


Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
kardialen  Absatzstelle 


M  1 

S  1 

M 

S 

M 

s  ! 

M 

S 

3 

2 

2 

7 

6,5 

6,5 

2 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

kleine 
Curvatur 

Beschreibung:  Histologisch  ist  der  Tumor  ein  «»-  * 
das  in  seinen  jüngeren  Stadien  ganz  kleine  Alveolen  zeigt.  En -weiter  zurück 
sieht  man  greisere  Alveolen  und  breitere  Züge.  An  vielen  Stellen  werden 
die  Tumormassen  gallertig  und  zwar  oft  genug  schon  zu  einer  Z,eit, 

noch  ganz  klein  sind.  i"n,MOTOn,»eetoU«  der 

Interessant  ist,  dass  der  Tumor  an  der  cardialen  Uberf^ 
grossen  Curvatur  in  der  oberen  Lymphbahn  der  Submucosa,  dicht  ^terhalD 
der  Muse,  muc,  auf  eine  weite  Strecke  hin  sich  vorgeschoben  hat.  Von  niei 
aus  brechen  an  vielen  Stellen  kleine  Tumorherdchen  nach  oben  duren,  m 
die  Schleimhaut  hinein,  meist  unterhalb  eines  Follikels  denselben  m  die 
Höhe  hebend  und  später  seitlich  ihn  umwachsend  in  der  Richtung  von  unten 
nach  oben. 
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Die  genannte  Lymphbahn  dicht  unterhalb  der  Muse.  muc.  ist  stark 
erweitert  und  vollgepfropft  von  Tumorzellen.  Die  Lymphgefässe  werden,  je 
weiter  wir  nach  dem  Ende  zu  gehen,  kleiner  und  kleiner;  ebenso  werden  auch 
die  Durchbrüche  des  Tumors  in  der  Schleimhaut  kleiner,  bis  sie  schliesslich 
ganz  aufhören,  und  wir  nur  noch  einen  schmalen  Streifen  von  Tumor  dicht 
unterhalb  der  Muse.  muc.  sehen,  in  einem  ganz  engen  Lymphgefäss  liegend, 
besser  noch  in  einer  Saftspalte,  wie  wir  das  oft  genug  in  anderen  Fällen 
mit  Sicherheit  beobachten  konnten. 

Da  das  Duodenum  nach  unten  umgeschlagen  und  seine  Serosaseite 
mit  der  des  Magens  fest  verwachsen  war,  wurde  ein  ausgedehntes  Stück  des 
Duodenum  mit  reseciert. 

Das  Carcinom  wuchs  durch  die  Magenwand  hindurch  und  drang  von 
hinten,  also  von  der  Serosaseite  her,  in  die  Duodenalwand  ein,  aber  nur  bis 
zur  oberen  Hälfte  der  Muskelschicht. 

Im  übrigen  macht  das  Carcinom  in  der  Submucosa  und  Musculatur 
Halt  ungefähr  an  der  Pylorusgrenze.  Ein  eingentliches  Überschreiten  des 
Pylorus  fand  also  nicht  statt,  sofern  man  den  Durchbruch  von  hinten  her 
in  das  Duodenum  nicht  als  solchen  auffassen  will. 

Histologische  Diagnose:  Carcinoma  solidum,  stellenweise 

gallertig. 

Epikrise:  Während  an  der  grossen  Curvatur  makroskopisch  ein 
steiler  Abfall  des  Carcinoms  vorhanden  ist,  fehlt  dieser  an  der  kleinen 
Curvatur  völlig.  Man  hatte  somit  bei  letzterer  gar  keinen  Anhalts- 
punkt für  die  Grenze  des  Tumors  und  resecierte  ein  8  cm  langes  Stück. 
Dieses  genügte  aber  nicht,  vielmehr  setzte  man  nach  der  Cardia  zu  in 
allen  vier  Wandschichten  des  Magens  im  Kranken  ab.  An  der  grossen 
Curvatur  legte  man  die  cardiale  Resectionslinie  9  cm  vom  fühlbaren 
Rande  des  Carcinoms  entfernt  und  hielt  sich  somit  61/«  cm  von  der 
histologischen  Grenze  des  Carcinoms.  Letzteres  geht  nämlich  mikro- 
skopisch noch  21/2  cm  weiter  als  der  makroskopische  Rand  des  Tumors. 
Interessant  ist  der  Einbruch  in  das  Duodenum  von  hinten  her,  den  man 
makroskopisch  nicht  sicher  wahrnehmen  konnte.  Zu  einem  Recidiv 
konnte  es  nicht  kommen,  da  Patient  zwei  Tage  nach  der  Operation  an 
einer  Perforationsperitonitis  zu  Grunde  ging. 


11.  Michael  L.  aus  Gurschno,  58  J.  alt.  Op.  10.  I.  99.  J.-Nr.  1207.  Fall  11. 
Diagnose:  Tumor  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  2  Monate. 

Befund  post  laparot. :  Am  Pylorus  ein  kleines,  circuläres  Carcinom 
das  bis  in  die  Mitte  der  kleinen  Curvatur  hinaufreicht. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie,  Duodenalverschluss 
nach  Doyen. 

Eriolg:  Am  1.  Tage  glatter  Verlauf ;  später  Pneumonie  mit  Gan- 
grän, dann  Besserung.  Am  2.  II.  99  geheilt  entlassen;  in  den  letzten 
7  Tagen  hat  Patient  9  Pfd.  zugenommen.  Weitere  Nachforschungen 
vergeblich. 
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Makroskopische  Beschreibung: 

Ein  ringförmig  die  ganze  Circumferenz  der  Pylorusgegend  einnehmender 
Tumor  der  ulceriert  ist  und  zwar  am  tiefsten  an  der  Hinterwand,  dicht 
unterhalb  der  kleinen  Curvatur.  Die  Ulceration  wird  sowohl  nach  oben  wie 
nach  unten  zu  allmählich  flacher.  Nach  der  Cardia  hin  ist  das  Carcinom 
überall  scharf  randig  begrenzt,  man  resecierte  an  der  grossen  Curvatur  5  cm 
und  an  der  kleinen  Curvatur  3  cm  von  diesem  deutlich  fühlbaren  Rande 
entfernt. 

Die  kleine  Curvatur  ist  stark  geschrumpft  und  zwar  m  der  .Längs- 
richtung Die  der  Cardia  zu  gelegene  Hälfte  steht  fast  senkrecht.  Das 
Carcinom  ist  nämlich  durch  die  Musculatur  hindurch  bis  in  das  Netz  ein- 
gebrochen das  sehr  derb  infiltriert  ist  und  ein  fest  mit  der  kleinen  Curvatur 
verlötetes  Packet  bildet.  An  der  grossen  Curvatur  ist  das  Carcinom  dagegen 
nicht  soweit  nach  unten  hin  vorgedrungen;  es  hat  sogar  die  Musculatur 
verschont. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Reseciert  j 

Länge  des  Carcinoms 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
duodenalen  Absatzstelle 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
cardialen  Absatzstelle 

M 

S 

M 

S 

M 

S  1 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

grosse 
Curvatur 

kleine 
Curvatur 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  histologisch  eine  Mischform  des 
Carcinoma  solidum  und  des  Cylinderzellenkrebses ;  ersteres  pravahert.  Wir 
sehen  sowohl  solide  Züge  und  Alveolen,  als  auch  drüsenahnliphe  GeMde, 
oft  verzweigt,  mit  deutlichem  Lumen  und  ein-  oder  mehrschichtiger  Epithel- 
lage ausgekleidet.  Das  Epithel  ist  in  den  grösseren  Räumen  meist  hoher  als 
in  den  kleinen. 

In  der  Schleimhaut  dringt  das  Carcinom  einmal  in  den  unteren  Partien 
vor,  um  dann  von  hier  auch  nach  oben  zu  wachsen,  zwischen  den  Drusen 
hindurch.    Dann  aber  bricht  es  von  der  Submucosa  aus  durch  die  Muse, 
muc.  in  die  Schleimhaut  ein.    Letztere  ist  an  diesen  Stellen  in  die  Hohe 
gedrängt,  die  Follikel  liegen  weit  oben,  die  Tumorzüge,  mögen  sie  solide  sein 
oder  drüsenähnlich,  hängen  nirgends  mit  Drüsen  zusammen.    In  ihren  jüngsten 
Abschnitten  sind  die  Tumorzüge  viel  kleiner  als  Drüsen  und  können  schon 
aus  diesem  Grunde  nicht  aus  letzteren  sich  entwickelt  haben.    Nirgends  ist 
eine  Stelle  zu  finden,  die  eine  Beteiligung  der  Drüsen  an  dein  Carcmom- 
wachstum  erwiese.    Vielmehr  wächst   der  Tumor  lediglich  aus  sich  heraus, 
die  benachbarten  Drüsen  comprimierend  und  zu  Grunde  richtend. 

Histologische  Diagnose:  Mischform.  Carcinoma  solidum  und 
Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  An  diesem  Falle  ist  sehr  interessant,  dass,  obwohl  das 
Carcinom  an  der  Hinterwand  und  kleinen  Curvatur  am  ältesten  ist,  es  denn- 
noch  seine  grösste  Ausdehnung  an  der  grossen  Curvatur  hat.  Es  ist  dieses 
Missverhältnis  lediglich  zu  setzen  auf  Rechnung  der  hochgradigen  Schrum- 
pfung der  kleinen  Curvatur.    Von  letzterer  wurden  6  cm  reseciert,  von 
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der  grossen  13  cm.  An  der  grossen  Curvatur  hat  das  Carcinom  eine  Ausdeh- 
nimg von  5  cm,  an  der  kleinen  von  2  */a  cm,  ist  also  hier  nur  halb  so  gross. 
Seine  Ausdehnung  betrug  anfangs  sicher  mehr  an  der  kleinen  Curvatur, 
das  Carcinom  entstand  wahrscheinlich  an  der  typischen  Stelle,  an  der 
Hinterwand  dicht  unterhalb  der  kleinen  Curvatur  und  verbreitete  sich 
von  hier  ringförmig  um  die  Pars  pylorica  herum.  Zugleich  wuchs  es 
aber  auch  an  der  kleinen  Curvatur  cardialwärts.  Da  es  hier  nun  bald 
die  Magenwand  durchsetzte  und  die  Subserosa  und  das  Netz  infiltrierte 
kam  es  hier  zu  hochgradiger  Schrumpfung.  Auf  diese  Weise  wurde  die 
kleine  Curvatur  mindestens  um  die  Hälfte  verkürzt  und  somit  erscheint 
das  Carcinom  hier  so  viel  kleiner  als  an  der  grossen  Curvatur. 

Die  makroskopisch  fühlbare  Grenze  entsprach  an  beiden  Curvaturen 
der  histologisch  gefundenen,  und  somit  wurde  auf  allen  Seiten  im  Gesunden 
operiert,  an  der  grossen  Curvatur  5— 6  cm,  an  der  kleinen  2—3  cm  vom 
Kande  des  Carcinoms  entfernt. 


12.  Patient  M.  Fall  12 

Resectio  pylori  wegen  Carcinom. 

Dazugehörige  Krankengeschichte  nicht  festzustellen. 

Makroskopische  Beschreibung: 
_  Länge  des  resecierten  Stückes  an  der  grossen  Curvatur  7  cm,  an  der 
kleinen  Curvatur  6  cm.  Das  Carcinom  nimmt  die  Pylorusgegend  des  Magens 
ein  und  zwar  in  ganzer  Circumferenz.  Es  ist  an  beiden  Curvaturen  ziemlich 
scharf  begrenzt.  An  beiden  Curvaturen  wurde  H/s— 2  cm  vom  fühlbaren 
Kande  das  Carcinom  entfernt  abgesetzt. 

Eine  senkrecht  durch  die  grosse  Curvatur  angelegte  Schnittfläche  zeigt 
folgende  Verhältnisse  (Fig.  8,  Taf.  II): 

xk  cm  Duodenum  ist  mitgenommen,  seine  Wand  ist  in  allen  Schichten 
leicht  verdickt.  Bald  hinter  dem  Pylorus  wird  die  Magenwand  sehr  dick,  in 
maximo  2,2  cm,  sowohl  durch  Vorspringen  der  Mucosaseite  wie  der  Serosa- 
seite  Gleich  hinter  dem  Pylorus  hört  die  Mucosa  auf  deutlich  und  ab- 
grenz bar  zu  sein,  sie  bildet  vielmehr  mit  der  Submucosa  zusammen  eine  die 
ganze  i)icke  der  Magen  wand  durchsetzende,  grauweise  homogene  Tumormasse 
am  1  /2  cm  vor  der  Absatzstelle  hört  dieses  Verhältnis  auf,  beide  genannten 
öcmcnten  sind  wieder  abgrenzbar  von  einander.  Die  carcinomatös  infiltrierte 
ouDmucosa  scheint  makroskopisch  noch  eine  kurze  Strecke  unter  der  gut  er- 
wZGn  Ta  weit^ugehen,  doch  ist  die  genaue  Grenze  nicht  sicher  zu 
^stimmen.  2  cm  hinter  dem  Pylorus  findet  sich  ein  ca.  1  cm  tiefer  Abfall 
1;^?!       ,e'nder  ZUSleioh  den  linken  Rand  eines  nun  folgenden,  1 1/2  cm 

diefp«  TT1    US  1  Der  rechte  Rand  steig*  nicht  80  steil  an.  Unterhalb 

MWn»  Tu durchsetzt  der  Tumor  in  streifigen  Zügen  die  ganze  Dicke  der 

link  vo  r  5*  Ser°Sa'  die  Mer  verdickt  is*-  Musculatur,  die  rechts  und 
um  n  T  l  eT  16  nur  noch  restweise  vorhanden  und  überall  von  Tumor 
mehr     11/  ChSGn  ist'  sieht  man  unterhalb  des  Ulcus  fast  gar  nicht 

o-nf  öv.  iCm  Vor  dem  Ende  wird  die  Musculatur  als  eine  5  mm  dicke 
wrlänff?"  e-.Schicht  deutlich'  nicht  mehr  ™n  Carcinom  infiltriert,  und 
TteXlh  Hannra|;enid  Sich  gleichbleibender  Dicke  bis  zur  Absatzstelle.  Dem 
u  irernaiD  des  Ulcus  gelegenen  Durchbruch  des  Tumors  durch  die  Magen- 
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fläche,  von  Serosa  überkleidet. 


grosse 
Curvatur 

kleine 
Curvatur  i 

t,  v,  i  h  „  n  „ •  Der  Tumor  bietet  in  seinen  ältesten  Partien  ein  ver- 
Besohreibnng.  Der In  ^  kleinere  Alveol  von 

schiedenes  Aussehen:  Einmal  linaen  w    g  untereinander  zu- 

unregelmässiger  Gestalt,  mit  TumorzeUen  d*ht  ^'  ^^  Gebilde, 

sammenhängend;  !°den  ™  ^^L"  lassen '    daS  e"tweder  lee1' 

die  manchmal  ein  «^^J^S™  ^CTngefüUt  st.    Die  Begrenzung 

aösr-t-Ä  -  « *~ -* 

grossen,  dunkel  gefärbten  Kern.  r„rcin0m  auf  allen  Seiten  noch  eine 

An  den  Rändern  schobt  «* das^ Ca—  a  ^  ^ 

Strecke  weit  —  bis  zu  7  mm  -  m  a« _o  h      klar  und  wenlg 

Mucosa  hindurch.    In  letzterer  sind       Verhatosse  ie^ 
zu  feinen  Studien  geeignet.    Hier  und da sich  absetzt,  von  einer 
die  dann  in  convesem  Bogen  gegen  die  ^«smhaut  ^  den 

Zone  kleinzelliger  Infiltration  ^geben  jo  ^^Be^hung  tritt;  sie  be- 
präexistierenden  Magendrüsen  in  gar  keine  ^  f e  f  sieht  man 
rühren  sich  beide  nicht  einmal,  ^«^^ken  zwis0nen  die  Drüsen 
die  Tumorzellen  in  Zügen  ^  obe„,  als  in  geschlossenen 

vordringen,  weniger  m  der  tticntung  vuu  u 

Complexen  von  der  Seite  her.  _     P.r  ist  nirgends  zu 

Ein  Übergang  der  Drusen  in  Ca;,cl^Xnng  fn  der  das 
sehen,  vielmehr  finden  wir,  je  weiter  wir  ^^^/^ngsLn  Partien 
Carcinom  wäehst,  zwischen  den  Drüsen  ^^.f^^^^^ 
in  Gestalt  kleinster  schmaler  Züge  ^^^7^^^  teils  weniger 
liegen  weiter  zurück  in  den  Tumorpartien  noch  eimge  J^«8^' net  Ä  % 
mit  erhaltene  Drüsen,  im  Untergange  begrinen     ^L  &  v 
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iesagt,  wenig  zum  Studium  des  feinsten  Wachstums^ a  m> *  «™J  %r 
der  Tumorzeilen  eine  lebhafte  kleinzellige  Inffraf°.U™  Verhältnisse  vor- 
bindegewebigen Elemente  einhergeht,  so  dass  kerne  ™^Ve  aus  der 
liegen.  Dennoch  sei  betont,  dass  sich  keine  Ste"e^™?üsen  in  Carcinom 
auch  nur  einigermassen  klar  die  Umwandlung ;  von '  M«™™^ m  Vordringen 
ersichtlich  wäre.  Im  Gegenteil,  wir  ^^^^T^  ^ 
des  Tumors  aus  sich  heraus,  zwischen  den  Uiusen 

primierend  und  zu  Grunde  richtend.  , 
Histologische  Diagnose:  Carcinoma  sohdum,  hier  und  da 

Cylinderzellenkrebs. 
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Epikrise:  Dieses  circulär  die  Pylorusgegend  des  Magens  ein- 
nehmende Careinom  hat  eine  geringe  Ausdehnung.  Es  misst  an  beiden 
Curvaturen  je  4 — 5  cm.  Der  makroskopisch  fühlbare  Rand  entspricht 
ungefähr  den  histologischen  Grenzen,  so  dass  allseitig  im  Gesunden  ab- 
gesetzt wurde.  Man  blieb  ungefähr  Vfa — 2  cm  vom  Rande  des  Tumors 
entfernt,  eine  relativ  sehr  kurze  Strecke,  die  aber  in  diesem  Falle  genügte. 

13.  August  L.,  Amtsdiener  aus  Hermsdorf  unter  dem  Kynast.  Fall 
60  J.  alt.  Op.  25.  XL  98.  J.-Nr.  1048. 
Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr. 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 
verschluss voch  Doyen. 

Erfolg:  Am  16.  XIL  Wohlbefinden,  seit  der  Operation  hat  Patient 
6  Pfd.  zugenommen.  Am  31.  XII.  99,  also  151/*  Monate  post  oper., 
völlig  gesund  und  recidivfrei.  Seit  September  1900  Erbrechen,  Ab- 
magerung. Die  Beschwerden  nehmen  zu.  19.  II.  1901,  also  27  Monate 
p.  op.,  ausgesprochenes  Recidiv  in  Drüsen  und  Peritoneum.  (Der  Magen- 
stumpf war  bei  der  Laparotomie  wegen  zahlreicher  Verwachsungen  nicht 
zugänglich.) 

Makroskopische  Beschreibung: 
Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  17  cm,  an  der 
kleinen  9  cm.  Der  Tumor  nimmt  circulär  die  Pars  pylorica  des  Magens  ein 
und  erstreckt  sich  noch  ziemlich  weit  nach  der  Cardia  hin.  Das  Careinom 
ist  fast  ringförmig  exuleeriert.  Während  die  kleine  Curvatur  stark  geschrumpft 
ist,  und  ihr  cardiales  Ende  fast  senkrecht  steht,  verläuft  die  grosse  Curvatur 
leicht  gekrümmt,  mit  nach  unten  convexem  Bogen.  An  der  kleinen  Cur- 
vatur ist  kein  Rand  des  Carcinoms  zu  fühlen,  während  derselbe  an  der  grossen 
Curvatur  sehr  deutlich  ist  und  ca.  5—6  cm  hinter  dem  Pylorus  liegt.  Es 
Mit  aber  auf,  dass  die  Magenwand  cardialwärts  von  diesem  Rande,  der  zu- 
gleich Ulcusrand  ist,  noch  auf  ca.  6  cm  hin  sehr  dick  und  scheinbar  car- 
cinomatos  infiltriert  ist.  Ja,  die  Wand  wird  sogar  4  cm  hinter  dem  erwähnten 
Kande  noch  einmal  besonders  dick  und  zeigt  noch  einmal  einen  ziemlich 
steilen  Abfall.  Da  alle  diese  Verhältnisse  auf  senkrechten  Durchschnitten 
der  Kurvaturen  besser  verständlich  sind,  betrachten  wir  diese  (Fig.  9,  Taf.  III). 

Wir  beginnen  mit  der  grossen  Curvatur: 
TV  u  v  Cm  1)1100161111111  ist  mitgenommen,  seine  Wand  ist  leicht  verdickt. 
Uicüt  hinter  dem  Pylorus  ist  die  Magenwand  1,5  cm  dick,  fällt  dann  langsam 
ao,  um  wieder  anzusteigen  und  in  einer  Entfernung  von  5  cm  hinter  dem 
ryiorus  die  grosste  Dicke  von  fast  3  cm  zu  erreichen.  Die  Mucosa  ist  nur 
eine  ganz  kurze  Strecke  hinter  dem  Pylorus  gut  sichtbar.  Ebenso  deutlich 
wird  sie  erst  wieder  4  cm  vor  der  Absatzstelle,  während  sie  allerdings  schon 
7ii CIT\  r  •  Pylorus  andeutungsweise,  aber  noch  deutlich  carcinomatös, 
zu  erkennen  ist.  Hinter  dem  Pylorus  ist  auf  eine  Strecke  von  5  cm  die 
g  ze  jjicke  der  Magenwand  von  Geschwulstgewebe  durchsetzt,  das  eine  grau- 
weisse  *arbe  und  eine  markige  Beschaffenheit  zeigt.  In  der  Submucosa 
phprvMl  -St  im  weiteren  Verlauf  nur  mangelhaft  zu  trennen  von  der 
locht  V  CT Clnomatösen  Mucosa  —  setzt  sich  das  Careinom  noch  weit  nach 
11  tort  und  scheint  erst  4  cm  vor  der  Absatzstelle  aufzuhören.  Die 
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i     nWlftrhe  des  Tumors,  die  bald  hinter  dem  Pylorus  beginnt, 

die  ^.^.^Z^TZZ^  teZZS*»  Carcinoms 
sehen  wir  nicht  U»^\^^  ^  Tm.«  durchbricht  die  Serosa  und 
durch  die  Magenwand  weit  intensiver  der  ^mor  ,  ;  Curvatur 

verbreitet  sich  noch  eine  Strecke  ^  ^J  ^Zn  G^  auch  die 

sein  scheint. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


grosse 
Curvatur 

kleine 
Curvatur 


Länge  des  Carcinoms 


M 


11,5 
4 


S 


M 


12,65 
6,2 


13,5 
6,5 


Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
duodenalen  Absatzstelle 


M 


s 


M  S 


2,5 
2,5 


0,05 
0,3 


0,5 
0,5 


1,5 


Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
cardialen  Absatzstelle 


M 


S 


M 


4 

2,5 


4,3 
2,5 


3 
2 


v.     "V.   n  <r-  Dpr  Tumor  ist  histologisch  eine  Mischform  von 

Cvlind^neS-unl-  wX  ^.«^ÄÄ 
Interessant  ist  die  eardiale  Übergangsstelle  m  ^r  Sohtanhaut  an™^ehen 
Curvatur.    Es  wird  eine  Serie  von  32  Schotten  untersuch *™ 
wir  in  der  stark  verdickten  Schleimhaut  und  ™ar  "^en    dTe  drüsen^ 
eine  deutliche  Grenze  des  Tumors,  da  sich  h  er  Tum nrotuen  a.e 
ähnlich  aussehen  und  wie  Drüsen  von  der  Oberilaehe  nach  unten  ze  ^ 
scharf  absetzen  gegen  die  benachbarten  u-^derten  lang ^£8£* 
Drüsen,  die  ganz  oben  leicht  erweitert,  unten  dagegen  versemeu 
comprimiert  sind.    Diese  Compression ^  kommt  zustande ,  toA  den  m  den 
unteren  Schichten  der  Schleimhaut  wachsenden  Tumor.    Letzteier setaebt 
eine  weite  Strecke  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  vor  b;~ ^ 

schematisches  Bild  (Textfigur  2),  das  ich  von  dieser  Stelle  entworfen  ab 
Ich  verweise  dabei  auf  die  Ähnlichkeit  dieses  Schemas  mit  der  bei  iall  Ol 

«^Ä^ieZ  giebt  die  .angsam  nach  rechte  ^ 
Tumorgrenze  in  der  Schleinfhaut  an.    Ganz  links  sehen  wn  J^^f % 
sonst  unveränderte  Drüsen  (hell  gezeichnet),  ganz  rechts  Tumo. roh ren  dunkel 
gehalten),  die  Ähnlichkeit  haben  mit  den  Drüsen  in  Form  und  Anordnung. 
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Zwischen  beiden  liegt  die  Zone,  in  der  der  Tumor  wächst  und  wo  die  Drüsen 
comprimiert  werden. 

Bei  a  ist  die  jüngste  Stelle  des  Tumors  (er  wächst  in  der  Richtung  des  Pfeils); 
je  weiter  wir  nach  rechts  gehen,  desto  höher  reicht  der  Tumor  in  der  Schleim- 
haut. Bald  treten  Drüsen  auf  (b  b),  die  nur  in  den  unteren  Abschnitten  kom- 
primiert sind;  dann  folgen  nach  rechts  hin 
solche,  die  unten  kaum  noch  als  Drüsen  zu 
erkennen  sind  und  bei  denen  die  Compression  . 
auch  schon  weiter  nach  oben  sich  bemerkbar  i 
macht.  Schliesslich  folgen  Tumorzüge,  die  bis 
an  die  Oberfläche  reichen,  drüsenähnlich  aus- 
sehen, aber  doch  keine  Drüse  sein  können. 
Es  sind  vielmehr  Tumorröhren,  die  dadurch 
zustande  gekommen  sind,  dass  die  Car- 
cinomzellen  auf  dem  interglandulären  Saft- 
spaltenwege von  unten  nach  oben  gewachsen 
sind  bis  an  die  Oberfläche,  auf  der  sie  dann 
weiter  entlang  wuchsen. 

DieAnnahme,  dass  es  carcinomatös  e  Drüsen  sein  könnten, 
ist  aus  folgenden  Gründen  als  falsch  zurückzuweisen:  Einmal 
sind  die  Röhren  durchgehends  viel  schmäler  wie  normale 
Drüsen;  sie  haben  die  Breite  der  mittelmässig  hochgradig 
comprimierten  Drüsen.  Zweitens  zeigen  sie  oft  nur  einen  ein- 
schichtigen Besatz  von  Tumorzellen,  der  auch  manchmal 
einschichtig  die  Oberfläche  in  continuo  überzieht.  Drittens 
liegen  hier  und  dort  die  bis  auf  ein  Minimum  comprimierten 
Drusen  als  ganz  schmale  Bänder  noch  zwischen  den  Tumor- 
röhren. Endlich  können  die  Drüsen  links  nicht  einfach  zu 
Tumorröhren  werden,  da  zwischen  beiden  ja  die  ganze  Zone  des 
lumorwachstums  liegt,  mit  Vordringen  der  Zellen  einmal  in 
horizontaler  Richtung,  dann  aber  auch  von  unten  nach  oben  mit 
consecutiver  Compression  der  Drüsen. 

Wir  brauchen  uns  nur  das  Wachstum  des  Carcinoms  noch  etwas  weiter 
vorgeschritten  zu  denken,  so  sind  die  Drüsen  bei  b  völlig  comprimiert;  auch 
hier  bei  b  stossen  dann  Tumorröhren  an  die  Oberfläche,  die  Stelle  a  ist  noch 
weiter  nach  links  gerückt  u.  s.  w.  So  schreitet  das  Tumorwachstum  langsam 
tort,  yon  rechts  nach  links,  in  der  Richtung  des  Pfeiles.  Von  einer  carci- 
nomatosen  Umwandlung  der  Drüsen  ist  nirgends  etwas  zu  sehen,  die  Annahme 
einer  solchen  wäre  nichts  als  Spekulation,  eine  Spekulation,  die  durch  obige 
Grunde  bald  als  nichtig  sich  erweisen  muss.  8 
vT T  m^der  Schleimhaut  bei  g  ist  die  Grenze  zwischen  Tumor  und 
Denachbarten  Drüsen.  Hier  findet  sich  eine  etwas  nach  oben  vorspringende 
tJIL  f  aus^degewebe  und  Resten  von  Drüsen  besteht  und  mit  Schleim, 
TW  7T  .Kerntrümmern  bedeckt  ist.  In  diese  Schicht  wird  jetzt  der 
lumoizug     hineinwachsen  bis  an  die  Oberfläche;  er  wird  sich  auch  in  die 

^geÄ^  geDaU  S°  aUSSeheD'  ^  ^  ZUnäch8t  reGhtS  VOn 

schema^Lr.Wa^en  iSt  nZcK  daSS  die  dunkel  Seltenen  Tumorzüge  in  der 
hfltn  FlgUr  m  Wirklichkeit  nicht  solide  sind,  sondern  ein  Lumen 

eSet  ttmen-  Vm  einem  6in''  Selten  mehrschichtigen  Cylinderepithel  aus- 
Ckommen  L         Wn  Tumorzüge  und  "Alveolen  links  sind  solide  und 

*  ™  '  TT  8Je  etwas  Srösser  sind'  also  weiter  zurück>  nach  rechts 
nm,  ein  Lumen  dadurch,  dass  die  Tumorzellen  auf  der  Wand  der  Lymph- 
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u  v,  «SA  festsetzen  in  der  sie  wachsen.  Wichtig  für  unsere  Annahme  dass 
bahn  sich  festsetzen in  oe  carcinomatösen  Drüsen  sind,  ist  noch 

f  Sd  dass  dTe  Ls"  muc  unterhalb  derselben  gar  nicht  durchbrochen 
der  Befund,  da»  ü»  m  Eigentümlichkeit  auf  ganz  weite  Strecken 

ist.  Dieses  Cam  om  hat  ^n  g  ^  Centimeter       t)  auf 

Y  {TJn  t rL^hzu    rieh  auszubreiten  und  von  hier  nach  oben  zu 

t^^to^  Subr™  oder  die  MUSC-  mUC'  mitbetG  g!  ^ 

Schon  dieser  Umstand  allein  widerspricht  der  Annahme,   dass  diese 

?"r°  entoi  sie  wären  in  diesem  Falle  enger  geworden, 
\  C 'einschirhtige  Epithellage  beibehalten  und  waren 
S  nach  uTt^'nber  las  Niveau  hinaus  vorgedrungen  denn 

f::d«nUh5nnVenSnut  langgezogen  sein  infolge  der  H?pertroph.e 
der  Schleimhaut,  denn  das  einschichtige  Epithel  re.cht  bis  an 
die  Oberfläche. 

DasBüd  bleibt  nach  rechts  hin  noch  eine  ganze  Strecke  dasselbe  ohne 
dass  auch  nur  an  hgend  einer  Stelle  ein  Durchbruch  dieser  Tumorrohren  durch 
STÄ  nruc,  al/o  ein  Tiefenwachstum  zu  ko—  ™re.  An^der 

Dar=Sdfee  atr8:^  ZI  gtings^e  Westum  gezeigt  hatte. 
Wohin  gc  aten  wir  aber  mit  solchen  Spekulationen?  Was 
hli«.t    das     carcinomatöse   Umwandlung  ohne  Wachstum. 

vatur,  dem  cardialen  Ende  zu.    Diese  bleue  wuru«  S ,  Maeen- 
in  Fe   49    Taf   XII  die  mindestens  um  das   6  f ache  vermcKte  luagen 
Äaut  Sie  wurde  nicht  bis  unten  hin  geebnet,  vie  m ehr  ein  beacht- 
liches Stück  fortgelassen.  Bei  «  sehen  wir  eine  Magengrube  zu  deren  beiden 
Seiten  die  Schleimhaut  mehr  gehoben  wurde  als  unterhalb  der  Grube  JNur 
so  können  wir  uns  erklären,  dass  die  Magengrube  so  tief  nach  unten  geht 
(Vergl.  Fall  2,  pag.  14  und  Fig.  40,  Taf.  XII.)  Die  Drusen  sind «h.  : tag  Stork 
comfrimiert,  «ni£<>  lassen  ein  ganz  enges  oder  auch  gar  kern »»ehr 
erkennen.    Besonders  von  der  Magengrube  ^^^ZxFeZhdntn 
in  ihrem  oberen  Abschnitt  mehr  oder  weniger  stark  gescb ang dt 
Die  beiden  linken  dieser  Drüsen,  die  Mitte  des  0«*tridd>i  «»»e^, 
weichen  dicht  unterhalb  der  Stelle,  wo  die  Schlängelung 
um  sich  weiter  unten  wieder  zu  nähern.    Es  entsteht  somit  zwischen  diesen 
Drüsen  ein  ellipsoid  gestalteter  Raum,  der  nun  manches  Interessante  tatet 
Von  unten  her  dringt  in  diesen  Raum  ein  ganz  unten  in  zwe Fo  tsatze 
endigender  Tumorstrang,  der  an  der  Stelle,  wo  er  in  den  Raum 
einanderweicht  und  seitlich,  den  beiden  diesen  Raum  begren^nder.  Trusen 
dicht  angelagert,  in  je  einem  Tumorzuge  nach  oben  sich  fortsetzt  Stellenweise  ist 
dieser  Tumorzellzug  einschichtig,  an  anderen  Stellen  mehrschichtig.    Er  hört 
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dann  auf  beiden  Seiten  ungefähr  in  halber  Höhe  des  Raumes  auf.   Die  obere 
Hälfte  des  letzteren  zeigt  nun  isoliert  liegende  Tumorzellen  in  mässiger  Anzahl, 
zwischen  denen  Leukocyten,  Kerntrümmer  und  gekörnte  Eiweissmassen  sich 
finden.    Die  letzte  Tumorzelle  oben  sieht  man  gerade  dort,  wo  ungefähr  die 
Drüsen  sich  wieder  nähern.  In  der  unteren  Hälfte  des  Raumes,  zwischen  den 
beiden  Tumorzügen,  sehen  wir  ebenfalls  Eiweissmassen  und  viele  Leukocyten, 
ausserdem  noch  einige  wenige  Tumorzellen.   Wie  haben  wir  diesen  Befund  zu 
deuten?   Es  ist  keine  Frage,  dass  wir  es  hier  mit  einem  im  interglandulären 
Gewebe  von  unten  nach  oben  wachsenden  Tumorzellstrang  zu  thun  haben,  dessen 
Zellen  sich  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen,  in  der  sie  wachsen,  festsetzen.  Die 
Lymphbahn  wird  dann  plötzlich  dort,  wo  die  Drüsen  auseinanderweichen, 
weiter,  und  wir  können  deutlich  verfolgen,  wie  die  Zellen  sowohl  links  und 
rechts  auf  der  Wand  der  Lymphbahn  wreiterwachsen ;  stellenweise  sogar  ein- 
schichtig.   Im  oberen  Teil  der  erweiterten  Lymphbahn  liegen  zerstreut  Car- 
cinomzellen.    Eine  Erklärung  bedarf  noch  die  plötzliche  Erweiterung  der 
Lymphbahn.    Dass  die  Drüsen  passiv  zur  Seite  gedrängt  werden,  ist  mit 
Sicherheit  anzunehmen;  das  folgt  ohne  weiteres  aus  ihrem  ganzen  Verhalten 
wie  aus  dem  der  benachbarten  Drüsen,  die  ebenfalls  an  dieser  Stelle  etwas 
seitlich  gedrängt  sind.    Ebenso  klar  ist  aber  auch,  dass  wir  aus  dieser  Stelle 
den  Grund  für  die  plötzliche  Erweiterung  nicht  ersehen  können.   Leider  war 
es  nicht  möglich,  diese  Stelle  in  einer  Serie  klarzustellen;  wir  müssen  daher 
eine  Erklärung  zu  bringen  versuchen.    Das  Nächstliegende  ist  wohl,  daran 
zu  denken,  dass  der  Tumor  selbst  die  Saftspalte  ausgeweitet  hat.    Dies  ist, 
wie  gesagt,  aus  dem  Präparat  nicht  zu  ermitteln.    Doch  kann  man  sich 
leicht  denken,  dass  dieser  ellipsoide  Raum,  den  wir  uns  körperlich,  also 
meinetwegen  als  eiförmigen  Bezirk  vorstellen  müssen,  nicht  in  der  Mitte  durch- 
schnitten ist,  sondern  seitlich.  Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  wir  in  einer  Serie 
an  eine  Stelle  kommen  würden,  wo  der  ganze  Raum  voUgepfropft  ist  von 
Tumorzellen,  durch  deren  Druck  die  Ausweitung  der  Spalte  zustande  kam. 
Ist  sie  doch  unten  bei  b  auch  schon  erweitert,  wie  ein  Blick  auf  die  übrigen 
interglandulären  Septen  lehrt.    Wir  können  uns  sehr  leicht  vorstellen,  dass 
lumorzellen,  die  auf  der  Wand  einer  senkrecht  gestellten  Röhre  (körperlich 
gedacht!)  von  unten  nach  oben  wachsen,  an  manchen  Stellen  mehrschichtig, 
]a  vielschichtig  werden,  die  Röhre  ungleich  ausweiten  müssen.    Die  Zellen 
werden  die  Röhre  nicht  überall  völlig  anfüllen,  und  so  können  wir  uns  weiter 
einen  von  oben  nach  unten  gelegten  Schnitt  durch  diesen  ovoid  gestalteten 
Kaum  denken,  der  ihn  an  einer  Stelle  sichtbar  macht,  wo  weniger  zahlreiche 
lumorzellen  sich  finden. 

Eine  andere  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  Bildes  kann  ich 
nicüt  imden^  und  ich  glaube,  dass  es  die  ungezwungenste  und  klarste  ist. 
i^araut  lege  ich  aber  garnicht  den  Hauptwert.  Dieser  liegt  für  mich  vielmehr 
dann  zu  beweisen,  wie  der  Tumor  zwischen  den  Drüsen  in  die  Höhe  wächst, 
wie  die  Drusen  comprimiert  werden,  und  wie  wir  unterhalb  einer  Magengrube 
eigenartige  Drüsenbilder  sehen  können,  die  von  anderer  Seite  als  progressiver 
organg  an  den  Drüsen  im  Sinne  der  beginnenden  carcinomatösen  Wucherung 
geüeutet  wurden  und  noch  werden.  Ich  meine  damit  die  Schlängeluno-  der 
wT^w11  ,  °beren  Abschnitten.  Man  sieht  diese  so  häufig,  dass  ich 
JT  Grt  darauf  leSen  möchte.  Dass  die  Drüsen  in  der  Fig.  49,  Taf.  XII  mit 
ir nQ°fmrniCüts  zu  thun  haben,  sieht  jeder  auf  den  ersten  Blick.  Dass  sie 
irir  ,?1  ~~  sie  silld  fast  Sänzlich  erdrückt  -  nicht  mehr  carcino- 
"Z,  TlH ^       ^ '  Wird  jeder  ZUSeben-   Wir  müssen  also  die  Schlängelung 

unten  ^  ^  W  sie  als  eine  FolSe  des   ^glandulär  von 

unten  nach  oben  wachsenden  Tumors  auf,   der  die  Drüsen  in  die  Höhe 
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.    Totere  sind  vorher  durch  Hypertrophie  der  Sehleimhaut 
drängen  muss.    Letztere  an  an  manchen  Stellen 

sterk  verlängert  ^T^^Z^a  Verlauf  bekommen,  indem  sie 
umlegen  müssen  und    m»  P        g  ^  L        nach  m  s,ch 

^eXn^erf  «ImBUde  *  + 

Sf  Äf  ^  Äi-  ^n  Trusen  hinaufwachsen 

'Id  mit  aHen  —  Folgen J^JJ^  ^  ^ 

weit  nach  oben  vorgedrungen  sind,  b»0Zradl  Compression  sämtlicher 
Auf  Rechnung  f^J^  Stellen  geschlängelte 

Drüsen  zu  setzen,  lerner  sei  erwan  ,  Veränderung  an  ihren  Epithehen 

Drüsen  finden  oh* ,  auch  nm Hesseg  es  könne  sich  um 
■ÄÄÄ   Besonders  unterhalb  der  Magengrube 

s  bTwir  derartige  geschlängelt,  Carcinom  an  der 

Zum  Schlnss  sei  uoch  darauf  lungewiese n    aas*  und  m  der 

gTOssen  Curvatur  den  Pylorus  überschreitet^  ^f™™,  Submucosa 

fc^J«^  ™  -  AbSatZSteUe  ^  S° 

dass  hier  beinahe  im  Kranken  operiert  wäre. 

Histologische  Diagnose:    Carcinoma  solidum,  stellenweise 

CyHnde^en kreb,  ^  ^  ^  ^  ^ 

^Älc—  an  -  grossen«  Wenn  wir 

den  Durchschnitt  der  grossen  Curvatur  (Fig.  9, ,1*.  U) 

Auge  fassen,  so  sehen  wir  den  steilen  Randde  .to™»'. 

hinter  dem  Pylorus  liegt  und  den  rechten  £  aber  noch 

auf  eine  Strecke  von  5-b  cm  von  v,  0  tion  füUte.  Es  ist  dies 
beim  Abtasten  der  Magenwand  b  t  der  % Ration  ^  ^ 

ein  Fall,  der  uns  so  recht  zogt,  wie  schwierig  es  , 
tasten  ein  sicheres  Urteil  über  dm  Ausdehnung  des  Tnmo  ™* 
Wäre  dieser  Fall  nämlich  ^^^^L^ZJr^ 
gekommen,  so  wäre  eine  Täuschung  für  den ™  dag  Carci. 

gewesen,  da  die  Wandverdickung  noch  nicht  so  hochg adig  w  . 
nom  aber  den  eigentlichen  Ulcusrand  doch  f™™™^™^  weit 
überschritten  hatte.  Wenn  man  dann  die  hätte, 
genug  vom  deutlich  fühlbaren  Rande  des  Carcmoms  ^^'^„^ 
Ltte  leicht  im  Kranken  abgesetzt  ^en  1—  Die  gro^ ^ 
dieses  Falles  zeigt  uns,  wie  man  doch  durch  8™  bestiramen 
Magenwand  einigermassen  wenigstens  die  Grenzen  imder 
kann.  Man  fand  die  letzte  Grenze  und  nahm  nun  ^Vr^üHach 
Magenwand  mit  fort.    Somit  hatte  man  ^\^f^t^t, 
der  Cardia  hin,  im  Gesunden  zu  sein,  eine  Annahme,  die  durch  d 
histologische  Untersuchung  als  richtig  erwiesen  wird.    Nach  letzteie 
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ist  auch  duodenalwärts  im  Gesunden  abgesetzt,  obwohl  die  Carcinom- 
zellen  bis  auf  Va  mm  Entfernung  an  die  Absatzstelle  herangehen.  Es 
ist  also  sehr  leicht  möglich,  dass  an  dieser  Stelle  im  Carcinom  operiert 
wurde.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  zeigt,  dass  im  Februar  1901, 
also  27  Monate  p.  op.,  ein  Drüsenrecidiv  und  Peritonealmetasten  vor- 
handen waren.  Ob  auch  ein  Lokalrecidiv  bestand,  Hess  sich  nicht  eruieren. 


II.  Cylinderzellenkrebs. 

14.  Jacob  Fr.  aus  Lodz  (Russland).   48  J.  alt.   Op.  19  VI.  95.  Fall 

J.-Nr.  390. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 
Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr. 
Operation:  I.  Billr oth'sche. 

Erfolg:  16.  VII.  geheilt  entlassen.  Weitere  Nachforschungen  ver- 
geblich. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  8  cm,  an  der  kleinen 
5  cm.  Der  Tumor  nimmt  circulär  die  Pars  pylorica  des  Magens  ein  und  ist 
massig  scharf  nach  der  Cardia  hin  begrenzt.  Das  Carcinom  hat  an  der  grossen 
Curvatur  eine  viel  grössere  Ausdehnung  wie  an  der  kleinen.  An  der  grossen 
Curvatur  ist  das  Duodenum  nach  unten  umgeschlagen  und  seine  Serosaseite 
mit  der  des  Magens  eine  Strecke  weit  fest  verwachsen.  Der  Tumor  ragt  in 
Gestalt  einiger  stark  vorspringender  polypöser,  blumenkohlartiger  Knollen  in 
das  Duodenallumen  hinein,  letzteres  grösstenteils  verlegend. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  typischer  Cylinderzellenkrebs,  auch 
Adenocarcmom,  Carcinoma  adenomatosum  u.  s.  w.  bezeichnet,  über  dessen  Bau 
nichts  Besonderes  zu  sagen  ist.  Es  liegt  ein  Schnitt,  senkrecht  durch  das 
ganze  resezierte  Stück  der  grossen  Curvatur  vor,  an  dem  interessant  ist,  zu 
sehen,  dass  der  Tumor  in  Gestalt  einiger  runder  Bezirke,  die  die  Grösse  da- 
neben liegender,  kleiner  Arterien  haben,  bis  ins  Netz  sich  erstreckt,  und  zwar 
Hegen  diese  Tumorherde  zwischen  den  Fettläppchen  so  dicht  am  Rande,  also 
an  der  Absatzstelle,  dass  es  zweifelhaft  erscheinen  muss,  ob  hier  oder  in  dei- 
che nicht  einige  kleine  Tumorreste  bei  der  Operation  zurückgelassen  wurden 
(ct.  Epikrise  pag.  59). 

.  S®hr  eingehend  müssen  wir  nun  die  Randpartien  des  Tumors  in  der 
bchleimhaut  besprechen,  da  gerade  bei  diesen  Tumoren,  den  typischen 

(BorrmanenZeMieten  d>  Medizin  u-  Chirurgie.    I.  Supplbd. 

(..Borr mann,  Magencarcinome.)  4 
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,      i  infnbp  der  Ähnlichkeit  der  carcino- 

Gy^^^ZuvA  n  ein Verwechslung  zwischen  beiden 
matB.enGeb.ldem.tDruBe» b  en:übergä„g .„ .sehen 

leicht  vorkommt,  oder  ich  will  Bannimmt)  dass  dem  Car- 

beiden  konstruier   werd     ,  indem  werden.  Bei 

oinom  benachbarte  Drusen  ebenr  ausgesprochen,  d.e 

^wÄ  to  Sfebt  sich  doch  letzteres  fast  3  cm  weit 
unter  der  intakten  Mucosa  bmdurch  von  dm 

"^Ä^^JS^H^  -ie' mit  ebensolchen  in 
ältesten  Abschnitte  des  lumors,  caroi Schleimhaut  gelegene 
der  Schleimhaut  zusammenhangen    Selten  ist  j  yielmehr 

Abschnitt  des  Herdes  grosser    als  der  '    J  diesen  Stellen  in 

ist  meist  das  Umgekehrte  der  Falb   Die  Mu«. ^  ^  von 

mehr  oder  wemger  grosser  Au»d*°u^Ur™uc   anordneten  Tumorzügen 
langen    senkrech, zum  Verlauf  der  M-^mue.      ^  ^  ^  z_ 

durchsetzt.    Die  in  der  Mucosa  uu  r„nmlexe  dar  von  ganz  unregel- 

hang  stehenden  Tumermassen  stellen  nun  Comptae ^a,  g       ^  ^ 

mäsfiger  Gestalt  und  Grösse  -hart  gegen  d* ^m^ungj^  ^-ge 
sozusagen  sehr  grosse  Alveolen,  manchmal  noch  Tumor_ 
Septen  im  Innern  abgesetzt  in  mehrere  He neie  Alveote. -  Gebildeu 
zeflen,  angeordnet  zu  jenen  drusen ^m.chen    ™!tach  v        g         q  ^. 

liegen.  Der  die  Muse.  T^^f^^Äerd«  ist  nie  ebenso 
solchen  je-  in  Mucosa  und  ^ubmueosa  gelegene  ^  SQ  auS) 

breit  wie  die  Tumorherde  selbst  so ndern  .mm ^  —  ixaäaeUt>  taillen- 
ais  ^^^'-^^'J^SZ.  Einschnürung  auf 
rLeXt"deuf^r  Wen  sogleich  noch  darauf  zu  sprechen 

k°ffimEs  lag  mir  nun  ^h^~™£*?^^tt 
der  Muse.  muc.  gelegenen,  aber  durch  se nkrech ange  Zu. 
bindung  stehende  Herde  in  einer  Serie  g^uer  ™  ™  etwa  v0, 

sammenhang  sowohl  untereinander  zu  stateen .  *  Herfe  mit  den 

handenen  Zusammenhang  der  in  der  Schleimhaut  g  w0 
Drüsen  der  letzteren  zu  constat.eren ,  um  so  Baihe.t  zu  gew  ,  ^ 
die  Herde  ausgingen,  ob  sie  etwa  von  vom  Standpunkt 

unten  nach  oben  gewachsen  warem    Des  musste  ^ntersuchung  sein, 

des  Wachstums  aus,  der  Kernpunkt  der  ganzen  w  von 
Ich  fertigte  nun  zwei  Serien  an,  einmal  ome  solche^ von  3 ;  u  Uen: 
40  Schnitten,  von  zwei  verschiedenen  Stellen,  und  k™n\™sgbe™itungsherd 
Die  in  weiter  Entfernung  von  dem  « g^^chen  mueosen^ Ausbie ,t     g  ^ 
des  Carcinoms,  also  von  der  ältesten.  Stelle,  *ut  de        5  sie 
Schleimhaut  gelegenen  carenomatosen  Herde  8 
auch  in  einzelnen  Schnitten  .sol.ert  hegen ■  '»»^  e. 
als  zusammenhängend  mit  unter  ihnen,  in  der  boom  ^    ,  8^ 
legenen  Herden  nachzuweisen;  nie  dagegen  hangen  s 
haSlb  der  Schleimhaut  wenigstens  -  mit  dem  pr.ma ten  m«e  . 
Carcinomherde  zusammen,  noch  auch  -  was  das  w  f 
-  am  Ort  ihrer  Lage  mit  den  sie  umgebenden  Magend tu« 
Eine  Entstehung  dieser   Herde   durch   carcinomatose  Wuclieru.,. 


Wachstum  der  Magencarcinome. 


51 


der  hier  an  Ort  und  Stelle  vorhandenen  Drüsen  ist  also  sicher  aus- 
zusehliessen.  Wir  wollen  der  Reihe  nach  vorgehen  und  an  der  Hand  einiger 
Bilder  die  Verhältnisse  uns  klar  zu  machen  versuchen.  Fig.  50,  Taf.  XII  stellt 
einen  zum  grösseren  Teil  in  der  Submucosa,  zum  kleineren  in  der  Mucosa 
gelegenen  Carcinomherd  dar,  der  ca.  IV2  cm  vom  primären  mucösen  Car- 
cinombezirk  entfernt  liegt.  In  Höhe  der  Muse.  muc.  ist  der  Tumor  durch 
letztere  eingeschnürt  und  in  zwei  verschieden  grosse  Complexe  abgesondert, 
die  aber  durch  Tumorzüge,  welche  die  Muse.  muc.  in  senkrechter  und  schräger 
Richtung  durchsetzen,  in  breiter  Verbindung  stehen.  Der  mucöse  Abschnitt 
des  Tumors  ist  oben  halbkuglig  abgerundet  und  allseitig  scharf  begrenzt. 
Schon  die  ganze  Lage  und  Anordnung  dieses  Tumorcomplexes  spricht  dafür, 
dass  er  von  unten  nach  oben,  aus  der  Submucosa  durch  die  Muse.  muc.  in 
die  Schleimhaut  durchgebrochen  ist. 

Direkt  bewiesen  wird  dies  aber  durch  drei  Momente:  Einmal  ist  die 
Muse,  muc,  die  besonders  links  stark  verdickt  ist,  in  ihren  oberen  Lamellen 
aufgefasert  und  in  die  Höhe  gehoben,  während  die  unteren  Schichten  an- 
nähernd in  der  früheren  Richtung  stehen  geblieben  sind.  Dies  Verhalten  kann 
aber  nur  zustande  gekommen  sein  durch  einen  von  unten  nach  oben  wachsenden 
Knoten,  während  ein  von  oben  nach  unten  durchbrechender  Tumorbezirk  das 
umgekehrte  Resultat  haben  müsste :  Auffaserung  und  Emporheben  der  Lamellen 
der  Muse.  muc.  nach  unten,  also  Abweichen  von  der  früheren  Richtung  nach 
der  Submucosa  zu. 

Der  zweite  Punkt  ist,  dass  der  in  Rede  stehende  Tumorbezirk  nirgends 
mit  benachbarten  Drüsen  und  auch  nicht  mit  dem  primären  Carcinom  in  der 
Schleimhaut  im  Zusammenhang  steht.  Weder  dieser,  im  Bilde  gezeichnete,  noch 
irgend  ein  anderer  Herd  —  die  ganze  Serie  hindurch  —  hängt  an  irgend  einer 
Stelle  mit  benachbarten  Magendrüsen  zusammen,  sondern  drängt  dieselben  ledig- 
lich zur  Seite,  sie  comprimierend  und  zu  Grunde  richtend.  Im  Bilde  werden 
die  Drüsen  links  ebenfalls  nach  dieser  Seite  hin  und  nach  oben  verdrängt 
durch  den  von  unten  her  gegen  sie  andrängenden  Tumorbezirk ;  auf  der  rechten 
Seite  ist  dieses  im  Bilde  nicht  so  klar  zu  sehen.  In  anderen  Präparaten 
finden  wir  aber  Stellen,  wo  die  ganze  obere  Peripherie  eines  solchen  halb- 
kuglig nach  oben  vorspringenden,  in  der  Mucosa  gelegenen  Tumorknotens, 
von  langausgezogenen,  schmalen  Drüsen  begrenzt  wird,  die  ihrerseits  wieder 
nach  beiden  Seiten  hin  ausgewichen  sind,  eine  dicht  neben  der  andern  liegend. 
Der  Tumor  schiebt  sich  wie  ein  vorn,  also  oben  abgerundeter  Keil  zwischen 
den  Drüsen  in  die  Höhe. 

Der  dritte  Punkt,  aus  dem  ich  mit  Sicherheit  schliessen  möchte, 
class  dieser  Tumorbezirk  von  unten  nach  oben  gewachsen  ist  und  nicht 
etwa  m  umgekehrter  Richtung,  ist  der,  dass  der  mucöse  Abschnitt  des 
lumors  viel  kleiner  ist  als  der  submucöse,  mithin  jüngeren  Datums  sein 
muss.  In  der  Submucosa  ist  der  Tumor  älter  als  in  der  Mucosa,  er  muss 
also  in  ersterer  zunächst  gewachsen  und  von  hier  aus  dann  nach  oben  in 
die  Mucosa  eingebrochen  sein. 

In  dem  genannten  Bilde  sieht  man  nun  etwas  rechts  und  oberhalb 

Wenn    '    r  ^  ^  kleinen'  leicht  länglicnen  Herd  von  Tumorgewebe. 

n  wir  diesen  in  der  Serie  weiter  verfolgen,  so  wird  derselbe  grösser  und 
grosser,  hangt  aber  mit  dem  in  der  Mucosa  gelegenen,  vorhin  näher  be- 
sennebenen  Herde  (a),  der  in  der  Serie  allmählich  kleiner  wird  und  verschwindet, 
1  röenas  zusammen,  wohl  aber  mit  dem  in  der  Submucosa  gel  egenen. 
um  uns  dies  klar  machen  zu  können,  habe  ich  mit  einigen  Strichen  6  Bilder 
aus  der  Serie  gezeichnet,  Textfigur  3,  A  —F. 

4* 
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Fig.  A  (Serienschnitt  Nr.  1)  zeigt,  dass  der  mucöse  und  submucöse 
Herd  (a  a')  in  breiter  Verbindung  untereinander  steht  und  in  der  Gegend 
der  Muse.  muc.  (bei  b)  eine  leichte  Einschnürung  erkennen  lässt. 

Fig.  B  (Serienschnitt  Nr.  9).  Der  mucöse  Tumorabschnitt  ist  kleiner, 
der  submucöse  grösser  geworden.  Die  Einschnürung  durch  die  Muse.  muc. 
ist  hochgradiger. 

Fig.  C  (Serienschnitt  Nr.  12).  (Zwischen  diesem  Bilde  und  dem  vor- 
hergehenden liegt  das  in  Fig.  50,  Tai  XII  gezeichnete,  also  Serienschnitt 
Nr.  11.)  Die  Muse.  muc.  geht  continuierlich  durch  den  Tumorbezirk  hin- 
durch, ihn  in  zwei  Hälften  zerlegend,  eine  obere  und  eine  untere.  Oben 
rechts  in  der  Schleimhaut  tritt  ein  neuer  Tumorherd  auf  (bei  c). 

Fig.  D  (Serienschnitt  Nr.  16). 

Der  •  neue  Herd  (c)  in  der  Schleimhaut  ist  grösser  geworden ,  der 
frühere  (a)  dagegen  kleiner.  Die  völlige  Abschnürung  des  Tumorbezirkes 
durch  die  Muse.  muc.  noch  wie  früher. 

Fig.  E  (Serienschnitt  Nr.  22). 

Der  neue  Herd  (c)  ist  fast  so  gross  geworden,  wie  Herd  a  in  Fig.  A. 
Letzterer  ist  aber  völlig  verschwunden,  die  Muse.  muc.  geht  zwischen  dem 
neuen  Herd  c  und  dem  früheren  immer  noch  in  der  Submucosa  vorhandenen 
Herde  a'  continuierlich  hindurch. 

Fig.  F  (Serienschnitt  Nr.  29). 

Der  neu  aufgetretene  Herd  (c)  in  der  Schleimhaut  ist  mit  dem  in 
sämtlichen  Schnitten  erhalten  gebliebenen  Herde  (a')  in  der  Submucosa  in 
Verbindung  getreten;  die  Muse.  muc.  ist  an  dieser  Stelle  breit  durchbrochen. 

Was  können  wir  nun  aus  dieser  Serie  schliessen? 

Vorweg  will  ich  noch  erwähnen,  dass  der  in  der  Schleimhaut  neu  auf- 
getretene Herd  (Fig.  C,  c)  zu  seiner  Nachbarschaft  sich  genau  so  verhält, 
wie  a  in  Fig.  A.  Er  hängt  nirgends  mit  den  benachbarten  Drüsen  zusammen, 
auch  nicht  in  der  weiteren  Serienfolge,  sondern  comprimiert  vielmehr  die  ihm 
benachbarten  Drüsen  durch  eigene  Vergrössemng,  infolge  Proliferation  seiner 
eigenen  Zellen. 

Wir  haben  also  in  allen  Schnitten  der  Serie,  einen  sich  mehr  oder 
weniger  gleichbleibenden  carcinomatösen  Herd  in  der  Submucosa,  der  mit 
zwei,  aber  von  einander  getrennt  liegenden  Carcinomherden  in  der  Mucosa 
an  zwei  verschiedenen  Stellen  zusammenhängt.  Da  wir  für  den  ersten  Herd 
(Fig.  A  a)  das  Wachstum  von  unten  nach  oben  bewiesen  hatten  (cf.  Fig.  50, 
Tal  XII),  für  den  zweiten  Herd  (Fig.  C — F,  c)  dieses  zwar  nicht  so  deutlich 
beweisen,  wohl  aber  klarstellen  können,  dass  er  nicht  in  loco  aus  der  Mucosa 
entstanden  ist,  vielmehr  mit  dem  in  der  Submucosa  gelegenen  Abschnitt  des 
Tumors  (a1)  zusammenhängt,  so  können  wir  den  ungezwungenen  Schluss 
machen,  dass  wir  es  mit  einem  zunächst  in  der  Submucosa  gewachsenen 
carcinomatösen  Herd  zu  thun  haben,  der  an  zwei  verschiedenen  Stellen  durch 
die  Muse.  muc.  hindurch  nach  oben  in  die  Schleimhaut  eingebrochen  ist. 
Das  Umgekehrte,  dass  nämlich  zwei  innerhalb  der  Mucosa  gelegene  Carcinom- 
herde  nach  unten  gewachsen  und  die  Muse.  muc.  an  zwei  verschiedenen 
Stellen  durchbrochen  hätten,  um  sich  dann  in  der  Submucosa  zu  einem  Herde 
zu  vereinigen,  ist  neben  vielen  anderen  Gründen  schon  deshalb  rein  unmög- 
lich, weil  man  garnicht  erklären  könnte,  wie  die  beiden  carcinomatösen  Complexe 
m  der  Schleimhaut  entstanden  wären.  Mit  dem  primären  mucösen  Carcinom 
hängen  sie  nicht  zusammen,  von  einer  Entstehung  derselben  in  loco  durch 
Umwandlung  von  Magendrüsen  in  Tumor  ist  nirgends  etwas  zu  sehen,  es 
muss  also  diese  Möglichkeit  hier  ausgeschlossen  werden. 
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Was  wird  nun  aus  einem  solchen  von  unten,  also  von  der  Submucosa 
her,  in  die  Schleimhaut  eingebrochenen  Tumorherd?   Wir  betrachten  hierzu 

Figr'  51,  Taf.  XII.  .  .  . 

Die  Schleimhaut  ist  um  das  mehrfache  verdickt,  weniger  stark  die 
Muse  muc,  die  in  der  Mitte  unterbrochen  und  von  Tumor  durchsetzt  ist. 
Gle  ch  oberhalb  dieser  Durchbruchsstelle  wird  der  Tumorbezirk  nach  beiden 
Seiten  hin  breiter,  um  annähernd  kugelig  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut 
zu  durchsetzen  bis  an  deren  Oberfläche. 

Die  Schleimhaut  lässt  links  und  rechts  im  Bilde  noch  Drusen  erkennen, 
teils  eut  teils  nur  noch  restweise  erhaltene.  Während  die  Schlei mhautober- 
läche  links  ebenfalls  noch  Drüsen  zeigt,  ist  sie  dagegen  rechts  ^regelmässig 
polypös  gewuchert  und  zerklüftet.  Diese  Schicht  ist  sehr  zellreich,  sie  besteht 
aus  Bindegewebe  mit  viel  Gefässen  und  zeigt  viele  Lymphocyten,  weniger 
Leukocyten  und  hie  und  da  Fibrin  in  geringer  Menge.  In  der  Mitte  des 
Bildes  stösst  der  Tumor  -  wie  gesagt  -  bis  an  das  Ober  achenepithel, 
letzteres  in  die  Höhe  hebend.  Es  ist  in  contmuo  noch  erhalten  (die  Ein- 
senkungen  der  Drüsen  fehlen!)  und  ungefähr  in  semer  Mitte  stark  nach  oben 

vorgebuchtet.  . 

Der  Tumorcomplex,  der  in  Fig.  50,  Taf.  XII  nur  die  unteren  Partien 
der  Schleimhaut  einnimmt,  ist  also  weiter  und  weiter  nach  oben  gewachsen, 
bis  er  an  die  Oberfläche  gelangte.    (Fig.  51,  Taf.  XII.)  _  _ 

Wie  wird  der  Tumor  nun,  an  der  Oberfläche  angekommen,  sich  weiter 
verhalten?  Er  wird  naturgemäss  weiterwachsen  und  das  Oberflachenepithei 
durchbrechen.  Wir  sehen  dieses  in  Fig.  52,  Taf.  XII,  die  von  einer  anderen, 
aber  natürlich  analogen  Stelle  genommen  ist. 

Die  Schleimhaut  springt  bei  a  polypös  nach  oben  vor,  das  Oberflächen- 
epithel ist  bei  l  abgerissen  und  von  dem  nach  oben  wachsenden  Kolben  (a) 
teilweise  mitgenommen.    Die  Tumorpartien  sind  leicht  zu  erkennen  an  der 
dunklen  Kerntinktion,  Gestalt,  Grösse  und  Lagerung  der  Tumorzellen.  Der  nach 
oben  polypös  vorspringende  Bindegewebskolben  ist  in  den  unteren  Partien  voll- 
kommen von  Tumor  durchsetzt.    Die  Geschwulstzellen  setzen  sich  dann  m 
einer  Reihe  an  der  linken  Seite  des  Kolbens  nach  oben  fort  und  gehen  noch 
über  die  Oberfläche  hinweg  bis  auf  die  rechte  Seite.  Dieser  Reihe  gegenüber 
also  links,  liegt  eine  andere  Reihe  Tumorzellen,  zwischen  beiden  eine  Art 
Lumen  (c).    Noch  weiter  links  ist  eine  Drüse  im  Längsschnitt  getrotten  (rf), 
ihr  Epithel  ist  fast  gänzlich  zu  Grunde  gegangen.  Wir  sehen  jetzt    dass  das 
erwähnte  Lumen  bei  c  ebenfalls  ein  Drüsenlumen  ist,  das  auf  der  rechten 
Seite  ganz,  in  continuo,  auf  der  linken  dagegen  nur  eine  Strecke  weit  von 
Carcinomzellen  begrenzt  ist.  Das  Lumen  c  geht  oben  direkt  über  in  das  Lumen 
d.  Bei  e  und  noch  weiter  rechts  ist  das  cylindrische  Oberflächenepithel  durch 
Carcinomzellen  ersetzt;  letztere  bilden  eine  continuierliche  Schicht,  analog  dem 
früheren  Oberflächenepithel.    Bei  e  ist  diese  Schicht  abgerissen.    A.ut  diese 
ganzen  Verhältnisse  kommen  wir  später,  bei  Besprechung  des  Wachstums 
dieses  Tumors,  noch  zurück. 

Eine  andere  Stelle,  die  wichtig  ist,  will  ich  gleich  erst  noch  erledigen. 
Fig.  53,  Taf.  XII  zeigt  uns  einen  breiten,  polypös  nach  oben  vorspringenden 
Bindegewebskolben,  der  sich  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  etwas  erhebt 
und  links  und  oben  von  einer  mehrfachen,  rechts  unten  dagegen  von  einer 
einfachen  Schicht  cylindrischer  Carcinomzellen  überzogen  ist.  Bei  «  sehen 
wir  ein  Lymphgefäss ,  deutlich  seine  Endothellage  erkennen  lassend,  das  er- 
weitert und  mit  Tumormassen  teilweise  angefüllt  ist.  Die  Tumorzellen  sitzen 
im  ganzen  Verlauf  des  Lymphgefässes  —  soweit  er  im  Bilde  sichtbar  ist 
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der  Innenwand  desselben  senkrecht  auf  und  zwar  in  mehreren  Schichten  über- 
einander, in  der  Mitte  noch  ein  kleines  Lumen  freilassend. 

Ganz  besonders  interessant  sind  nun  noch  die  Randpartien  des  vorhin 
näher  beschriebenen,  in  der  Schleimhaut  gelegenen  Tumorcomplexes.  (Fig.  51, 
Taf.  XII.)  Wir  fassen  zu  diesem  Zwecke  den  linken  Rand  des  Tumors  ins 
Auge.  Nicht  überall  sind  die  Verhältnisse  so  klar  und  überzeugend  wie 
hier;  es  wurden  deshalb  auch  gerade  von  dieser  Stelle  noch  einige  Bilder  bei 
starken  Vergrößerungen  gezeichnet. 

Wir  sehen  nun  hier  an  der  Unken  Grenze  des  Tumors  gegen  die 
annähernd  normale,  wenigstens  mit  Sicherheit  nicht  carcinomatöse  Schleim- 
haut eine  stark  verlängerte  und,  besonders  in  ihrem  oberen  Abschnitt,  stark 
erweiterte  Drüse  b.  Oben  ist  ihr  Epithel  schon  teilweise  abgehoben  und  im 
Untergang  begriffen.  Es  fällt  nun  auf,  dass  die  rechts  gelegene  Basalmem- 
bran nach  dem  Lumen  zu  nicht  mit  gewöhnlichen,  der  Drüse  zukommenden 
Cylinderepithelien  bekleidet  ist,  sondern  mit  einem  mehrschichtigen,  hohen,  cylind- 
rischen  Carcinomepithel,  das  sich  in  nichts  unterscheidet  von  den  übrigen 
Carcinomzellen.  Verfolgt  man  diesen  carcinomatösen  Zellbesatz  der  Drüse  — 
wenn  ich  ihn  so  nennen  darf  —  nach  unten,  so  hört  er  scheinbar  allmäh- 
lich, bei  scharfem  Zusehen  mit  starker  Vergrösserung  aber  ganz  plötzlich  auf, 
und  es  schliesst  sich  nun  im  weiteren  Verlauf  der  Membrana  propria  an  diese 
mehrschichtige  Tumorzellreihe  eine  ganz  anders  aussehende  Zellart  an.  Zu- 
nächst fällt  auf,  dass  die  Zellenreihe  plötzlich  einschichtig  wird ;  die  einzelnen 
Zellen,  die  jetzt  folgen,  sind  unregelmässig  gestaltet,  ihr  Kern  ist  gezackt, 
chromatinreich,  das  Chromatin  in  dicken,  unregelmässigen  Strängen  und  Haufen 
angeordnet.  Während  diese  Zellen  sämtlich  —  im  Verhältnis  zu  den  normalen 
Drüsenepithelien,  insbesondere  aber  im  Verhältnis  zu  den  Carcinomzellen,  die 
man  ja  wegen  ihrer  Nähe  sehr  schön  zum  Vergleich  hat  —  dadurch  auf- 
fallen, dass  sie  niedrig  sind  und  einen  annähernd  viereckigen,  unregelmässigen 
Kern  haben,  fallen  nun  ausserdem  noch  Zellen  auf,  die  so  niedrig  sind,  dass 
man  kaum  Analoga  zu  ihnen  findet.  Sie  sind  um  das  drei-  bis  vierfache 
niedriger  als  gewöhnliche  Drüsenepithelien  und  um  das  sechs-  bis  zehnfache 
breiter.  Während  man  eine  normale  Drüsenepithelie  als  ein  stehendes  Recht- 
eck bezeichnen  könnte,  haben  diese  Zellen  die  Form  von  liegenden  Recht- 
ecken, wobei  das  Längen  Verhältnis  der  Seiten  zu  Gunsten  der  der  Basal- 
membran aufsitzenden  Seite  bedeutend  verschoben  ist. 

Wir  sehen  in  Fig.  54,  Taf.  XII,  welche  die  in  Rede  stehende  Drüse  — 
allerdings  in  einem  anderen  Schnitt  —  wiedergiebt,  die  Grenze  zwischen 
Carcinomepithel  und  präexistierendem  Drüsenepithel  bei  a,  während  wir  die 
beschriebenen  langausgezogenen  Drüsenzellen  weiter  oben  bei  b  finden.  Letztere 
sitzen  mit  einer  sehr  breiten  Basis ,  welche  die  einer  normalen  Drüsenzelle 
um  das  sechs-  bis  zehnfache  übertrifft,  der  Membrana  propria  auf.  Der  Kern 
ist  ganz  langgestreckt,  fast  platt,  dabei  ganz  leicht  spindlig.  Ich  will 
noch  erwähnen,  dass  die  mehrschichtige  carcinomatöse  Epithellage,  die  die 
rechte  Seite  der  Drüse  auskleidet,  scharf  sich  unterscheidet  von  dem  Drüsen- 
epithel.  Es  findet  sich  bei  a  nicht  etwa  ein  allmählicher  Übergang  zwischen 
beiden,  sondern  ein  scharfes  Abschneiden  der  Carcinomzellen  genau  vor  dem 
niedrigen,  atrophischen,  funktionslosen  Drüsenepithel,  das  sicher  dem  Unter- 
gang geweiht  ist.  Denn  keiner  wird  geneigt  sein  anzunehmen  —  und  damit 
komme  ich  zum  springenden  Punkt,  zur  Hauptsache  meiner  Ausführungen  — 
dass  in  Fig.  55,  Taf.  XIII,  welche  die  Grenze  bei  a  aus  Fig.  54,  bei 
Olimmersion  betrachtet  wiedergiebt,  die  Zellen  oberhalb  von  a  durch  Form, 
x'arbe,  Aussehen  oder  sonstige  Eigentümlichkeiten  auch  nur  im  geringsten 
darauf  schliessen  lassen,  dass  sie  carcinomatös  sich  umwandeln  werden.  Sie 
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•„d  klein    niedrig  und  sind  überhaupt  nicht  mehr  als  Drüsenepithelien  zu 
L    „™     Die  Form  des  Kernes  ist  ebenfalls  eine  kleine,  unregelmass<g  ge- 
der  ChromaLgehalt  bei  den  beiden  unteren  massig,  bei  den  oberen 
zackte,  der  wir         g       Grenze   zwischen   Carcinomzellen  und 

Än  pUhtl  i.f  eklatant!  Wir  haben  keinen  allmählichen 
Übe vll II  der  einen  Zellform  in  die  andere,  sondern  eine  in 
A  lgR«iehuna  scharfe  Grenze  zwischen  beiden!  Niemand 
wdrf  bezwenl  di  unterhalb  von  a  Carcinomzellen  und  oberhalb  Drüsen- 
Tihen  sind,  niemand  wird  aber  auch  behaupten  wollen  dass  die  Drusen- 
zelen  Tuch  nur  annähernd  den  Eindruck  machten,  als  ob  »  sich  m 
äcbiomzellen  umwandelten  oder  später  noch  umwandeln  würden.  Jeder 
m^s  zTeben,  dass  sie  vielmehr  den  Eindruck  von  untergehenden  Zellen 
ma  he  i ^e  durch  die  von  unten  her  gegen  sie  andrängenden,  auf  der  Mem- 
Znn  nroöria  der  Drüse  entlang  wachsenden  CarcinomzeUen  verdräng  ,  er- 
d  ückt  zum  Untergang  gebracht  werden.  Ob  die  lange  Spindel  bei  6  der 
^slntoe  Kem^inerCarcinomzelle  oder  einer  untergehenden  Drüsenep.thelie 
ist  kann  nicht  entschieden  werden,  ist  auch  bedeutungslos. 

Wachstum  dieses  Tumors:  Wenn  wir  also  somit  zum  eigent- 
lichen Wachstum  dieser  Art  der  Carcinome  kommen,  so  können  wir  uns 
kurz  fassen,  da  bei  der  Besprechung  der  Bilder  schon  so  vieles  vorweg 
genommen  werden  mnsste.  Eine  scharfe  Trennung  zwischen  Beschreibung 
der  Bilder  und  ihrem  Zustandekommen  Hess  sich  nicht  durchfuhren. 
Wir  wollen  nun  die  Hauptsachen  noch  einmal  zusammenfassen.  Das  in 
Bede  stehende  Carcinom  des  Magens,  schlechthin  als  Carcinoma  adeno- 
matösem u.  s.w.  bezeichnet,  ist  charakterisiert  durch  Bildung  langer,  breiter, 
mehr  oder  weniger  verzweigter  drüsenähnlicher  Gebilde,  deren  Wand- 
besatz besteht  aus  mehrschichtig  übereinander  liegenden  besser  stehenden 
langen,  cylindrischen  Epithelien  mit  relativ  grossem  Kern.  Dieser  Auf- 
bau kommt  zustande  dadurch,  dass  die  Carcinomzellen  m  diesem  Falle 
Cylinderepithehen,  sich  durch  Proliferation  auf  dem  Saftspalten- und 
Lymphgefässwege  vorschieben.    Indem  sich  d,e  Zellen  auf  der  Wand 
dieser  Bahnen  festsetzen  und  auf  diesem  neugefundenen  bindegewebigen 
Boden  nach  einer  den  Drüsenepithelien  eigenen  Art .  weiterwachsen, 
kommen  jene  Bilder  zustande:  lange  röhrenförmige  Gebilde  mit  hohem, 
mehrschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet  und  mit  Lumen  versehen. 

Es  sind  das  aber  niemals  Drüsen,  die  carcinomatös  geworden  sind, 
sondern  Carcinomzellen,  die  lediglich  vom  primären  Ausgangspunkt  des 
Tumors  stammen  und  in  den  Lymphbahnen  gewachsen  sind.  Durch  fort- 
gesetzte Wucherung  dieser  Zellen  entstehen  dann  die  so  mannigfach 
verzweigten  drüsenähnlichen  Gebilde,  die  ja  genügend  bekannt  sind. 

Der  Tumor  wuchs  also  zunächst  an  seinem  primären  Orte  durch 
Vordringen  seiner  Zellen  auf  dem  Saftspaltenwege  sowohl  in  der  Mucosa 
als  auch  durch  die  Muse.  muc.  hindurch  und  fernerhin  in  der  Submucosa. 

In  letzterer  finden  wir  diesen  Wachstunismodus  besonders  aus- 
geprägt: die  in  der  Fläche  ausgebreiteten  Lymphgefässe  der  Submucosa, 
der  Länge  nach  angeschnitten,  sind  voll  von  jenen  ebenfalls^  m  der 
Horizontalebene  langgestreckt  verlaufenden  carcinomatösen  Gebilden. 
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Unter  der  nicht  carcinomatös  infiltrierten  Schleimhaut  schieben  sich 
diese  Carcinomzüge  weit  in  der  Submucosa  vor. 

Von  letzterer  aus  dringt  der  Tumor  nun  an  vielen  Stellen  wieder 
nach  oben,  senkrecht  durch  die  Muse.  muc.  hindurch,  um  dann  in  der 
Schleimhaut  zwischen  den  Drüsen  hindurch  auf  dem  interglandulären 
Lymphgefässwege  bis  zur  Oberfläche  der  Schleimhaut  vorzudringen.  Hier 
angekommen,  durchbricht  er  das  cylindrische  Oberflächenepithel,  richtet 
es  durch  Druck  zu  Grunde  und  kann  die  Oberfläche  von  neuem  überziehen 
mit  Carcinomepithel  (cf.  Fig.  52  und  53,  Taf.  XII).  Von  hier  aus  können 
die  Zellen,  ja,  sie  müssen  sogar,  indem  sie  continuierlich  weiter  wachsen, 
die  Drüsen  auskleiden,  nachdem  auch  deren  Epithelzellen  zunächst  zu 
Grunde  gegangen  sind. 

Wir  wollen  dieses  etwas  weiter  verfolgen.  In  den  meisten  Fällen 
werden  durch  die  zwischen  den  Drüsen  von  unten  nach  oben  wachsenden 
Tumorzellen  die  Drüsen  comprimiert;  die  Compression  ist  so  hoch- 
gradig, dass  die  Cylinderepithelien  platt  gedrückt  werden,  zu  Grunde 
gehen  und  die  Basalmembranen  mehr  oder  weniger  dicht  aneinander 
liegen.  Die  Carcinomzellen  dringen  nun  von  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut, deren  Zellen  ebenfalls  zu  Grunde  gegangen  und  durch  continuierlich 
weiter  wachsende  Tumorzellen  ersetzt  sind,  in  die  jetzt  leeren  und  fast 
lumenlosen  Drüsen  hinein;  sie  finden  den  Weg  durch  die  Tunicae 
propriae  vorgezeichnet,  Widerstand  von  Seiten  der  Drüsenepithelien 
fällt  fort,  da  diese  ja  untergegangen  sind.  Aus  diesem  Grunde  finden 
wir  oft  am  Rande  der  in  der  Schleimhaut  gelegenen  Oarcinomcomplexe 
ganz  schmale  von  oben  nach  unten  ziehende  Tumorzellenzüge :  zwei  oder 
mehrere  Reihen  hintereinander  liegender  Zellen,  die  dicht  zusammen 
liegen  und  auf  beiden  Seiten,  links  und  rechts,  von  einer  Membrana 
propria  —  dem  einzigen  Rest  der  früheren  Drüse  —  begrenzt  sind.  Dass 
wir  zwischen  diesen  Carcinomzellen  noch  Reste 
der  früheren  Drüsenepithelien,  Kerntrümmer,  Ei- 
weisskörner  u.  s.  w.  sehen,  braucht  nicht  besonders 
hervorgehoben  zu  werden. 

Ich  habe  diese  Verhältnisse  in  einem  schema- 
tischen Bilde  (Textfig.  4)  wiederzugeben  versucht, 
aus  dem  das  gröbere  Wachstum  des  Tumors 
sofort  ersichtlich  ist.  Die  mit  der  Convexität 
nach  rechts  gelegene  Linie  (Doppelpfeil)  bezeichnet 
die  Grenze  zwischen  Carcinom  und  benachbarter 
Magenschleimhaut.  Links  ist  Tumor,  rechts  Schleim- 
haut. Die  auf  der  linken  Seite  von  der  Linie,  dem  Tumorgewebe 
angehörigen  drüsenähnlichen  Gebilde  (dunkel  gehalten!)  sind  links  breiter 
als  rechts,  nach  der  Grenze  —  also  nach  rechts  zu  —  werden  sie  schmäler. 
Jenseits  der  Grenze,  also  rechts  von  der  Linie,  beginnen  nun  ganz 
schmale,  untergehende  oder  auch  schon  untergegangene  Magendrüsen, 


Fig.  4. 
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die  erst  wieder  normal  weit,  manchmal  auch  erweitert  werden,  je  mehr 

^  "SVCnftTalso  folgender:  Ausdehnung  des  Tumors  durch 
eignes  Wachstum  Compression  der  benachbarten  Drüsen  und  Untergang 
deCelben  Eindringen  der  Carcinomzellen  von  oben,  von  der  Schle.mhaut- 
nWfläche  her  in  die  früheren  Drüsenlumina,  indem  die  Tumorzellcn 
auf  d  n  Basalmembranen  continuierlich  entlang  wachsen.    Von  einer 
Umwandlung  benachbarter  Drüsen  in  Carcinom  ist  nir- 
gends  etwas  zu  sehen,  vielmehr  gehen  sie  sämtlich  infolge 
fornnression  zu  Grunde.    Es  könnte  nun  nicht  etwa  angefuhi 
werden  dass  die  zunächst  gelegenen  Drüsen  comprimiert,  weiter  entfernt 
hegend;  dagegen  carcinomatös  würden,  denn  für  diese  Behauptung  habe 
K  den  ca.  100  Schnitten,  die  ich  von  diesem  einen  Falle  untersuchte, 
keine  einzige  Stütze  gefunden.  Nicht  eine  einzige  der  Drüsen  zeigt  eine 
Veränderung  oder  gar  eine  Wucherung  ihrer  Epithelien,  die  auf  Carcinom 
IhlLen  Hesse.  Es  ist  für  diesen  Fall  direkt  auszuschließen 
da  s  der  Tumor  sich  vergrössert  durch  Beteiligung  des 
Nachbargewebes  am  carcinomatosen  Wachstum.  Man  sehe  nm 
die  Textfigur  4  an,  um  sofort  den  ganzen  Wachstnmsmodus  zu  verstehen: 
dass  die  rechts  vom  Doppelpfeil  gelegenen,  nicht  carcinomatosen  Magen- 
drüsen komprimiert  werden  und  untergehen,  ist  auf  den  ersten  Blick 
klar;  ebenso  klar  ist,  dass  diese  nicht  mehr  carcinomatös  werden  können. 
Das   ferner  links  von  dem  Pfeil  die  schmalen  Tumorstränge  welche  an- 
nähernd die  gleiche  Breite  haben,  wie  die  untergehenden  Magendrusen 
nicht  etwa  solche  sind,  die  dann  carcinomatös  geworden  waren,  ist  auch 
einleuchtend.  Wenn  eine  Magendrüse  carcinomatös  wurde    was  doch 
den  Ausdruck  eines  progressiven  Vorganges  bedeuten  wurde,  so Jta 
sie  nicht  ganz  schmal  werden,  sondern  müsste  im  Gegenteil  breitei 
werden,  eben  infolge  der  Vermehrung  ihrer  Epithelien. 

Dass  das  Wachsen  der  Carcinomzellen  entlang  der  Basalmembran 
an  den  Stellen,  wo  die  Basalmembranen  dicht  aneinander  liegen,  nicht 
so  klar  ist  als  dort,  wo  die  Drüsen  erweitert  sind  und  noch  Epithelien 
haben,  ist  selbstredend.  Letzteres  ist  aber  auch  das  seltenere;  die  dem 
Tumor  benachbarten  Drüsen  gehen  meist  durch  Druck  zu  Grunde,  u.e 
Tumorzellen  finden  keine  Drüsenepithelien  mehr,  die  sie  verdrangen 
müssten;  letzteres  habe  ich  in  diesem  Falle  nicht  sehr  häufig  gefunden 
und  eine  von  diesen  Stellen  gezeichnet  (Fig.  51,  Taf.  XII). 

Die  Erklärung  für  die  grosse  Breite  (bei  ihrer  relativen  Kurze) 
der  Drüsenepithelien  bei  b  in  Fig.  54,  Taf.  XIII  ist  darin  zu  suchen 
dass  die  Schleimhaut  infolge  Hypertrophie  um  das  Vielfache  verdickt 
ist,  die  Drüsen  also  lang  ausgezogen  wurden.  Wenn  die  Drüsenepithelien 
an  dem  Wachstum  der  ganzen  Schleimhaut  im  richtigen  \  erhaltms  sich 
beteiligen,  dann  werden  sie  sich  vergrössern  und  vor  allem  vermehren 
und  so  die  um  das  mehrfache  verlängerte  Drüsenmembran  nach  wie  voi 
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in  einschichtiger  Lage  bekleiden.  Bleiben  die  Epithelien  aber  im  Wachs- 
tum zurück,  so  müssen  sie  ausgezogen,  gedehnt  werden  und  können 
dann  jene  Breite  erreichen  —  bei  relativ  grosser  Kürze  —  wie  es  die 
Epithelien  bei  b  in  Fig.  54  zeigen.  Dieser  ganze  Zustand  der  Drüsen- 
epithelien  spricht  nicht  für  die  Fälligkeit,  noch  besonders  progressiv 
zu  wachsen,  sondern  vielmehr  für  Atrophie,  für  beginnenden  Untergang. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  Über  den  Fall  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Das  Carcinom 
hatte  geringe  Ausdehnung  und  wurde  allseitig  im  Gesunden  operiert. 
Bezüglich  der  kleinen  Herde  im  Netz  nahe  der  Absatzstelle  kann  auch 
nichts  hinzugefügt  werden,  da  die  Nachforschungen  nach  dem  weiteren 
Verlauf  resultatlos  blieben. 


15.  Ernestine  M.  aus  Tarxdorf.    33  J.  alt.    Op.  23.  XII.  95.  Fall 
J.-Nr.  1138.    Diagnose:  Carcinoma  pylori. 
Dauer  der  Krankheit:  4  Monate. 
Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg:  31.  VI.  96  geheilt  entlassen.  Zunächst  Wohlbefinden, 
am  10.  VII.  96  Recidiv,  also  nach  6^2  Monaten. 

1.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  ein  knolliger,  harter  Tumor, 
unbeweglich. 

2.  Uber  dem  rechten  Lig.  Poup.  ein  grosser,  harter  Tumor. 
Exitus  15.  IX.  96,  also  S3U  Monat  post  oper. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Der  Tumor  nimmt  circulär  die  Magen  wand  ein,  nähert  sich  an  der 
kleinen  Curvatur  dem  Pylorus  mehr  wie  an  der  grossen.  An  letzterer  bleibt 
er  ca.  4—5  cm  vom  Pylorus  entfernt.  Das  Carcinom  ist  mehrfach  ulceriert, 
besonders  an  der  kleinen  Curvatur.  Das  tiefste  Ulcus  liegt  etwas  unterhalb 
der  kleinen  Curvatur,  an  der  Hinterwand.  Das  Carcinom  zeigt  nach  der 
Cardia  zu  an  beiden  Curvaturen  einen  deutlich  fühlbaren  Rand,  an  der 
kleinen  Curvatur  geht  die  carcinomatöse  Infiltration  der  Wand  aber  schon 
makroskopisch  über  den  Ulcusrand  hinaus;  an  der  grossen  Curvatur  ist  dies 
nicht  so  sicher  zu  sagen.  An  der  kleinen  Curvatur  ist  das  Netz  stark 
geschrumpft;  zahlreiche  vergrösserte  und  infiltrierte  Drüsen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ehr  Oy^der^enkrebs.    Ein*  Be- 

r^ÄÄrch  die  Muse  muc  hindurch  die  benachbarten ft* e,m- 
Hrüsen  comprimierend  und  auf  die  Seite  drängend  (Fig.  56,  Tat.  De,  a) 

drusen  compr  ogen  uud  sehr  schmal;  die  Compression  ist 

l  „  SeHen  so  stark  dass  die  beiden  im  Schnitt  sich  gegenuber- 
ILJÄÄSÄ'  der  Drüsen  entweder  dicht  aufeinander  liege,, 
12t  thor 1  zu  Grunde  gegangen  sind  und  dann  in  dem  zwischen  beiden 
stark  Herten Basalmmbranen  freigebliebenen  engen  Spalt  regellos  durch- 
Tl£r  Heeen  Die  weiter  entfernt  liegenden  Drüsen  zeigen  absolut  kerne 
VcrLÄn,  die  auf  eine  carcinomatöse  Umwandlung  ihrer  Epithehen 
sehliessen  liesse^  ^  ^ifT^ctet. 

Grenzstelle  manches  Interessante  bietet  habe  ich  ™>  B>ld  gz ~ 
IFdineers  Apparat,  ca.  10— 15  fache  Vergrosserung),  (Fig.  66,  lat.  Alli), 
4  besprechen  wollen.  Es  stellt  die  Grenze  des  Carciooms  am  cardialen 
^de  der  grossen  Curvatur  dar.  Bei  a  ist  also,  wie  schon  erwähnt  wurde 
iie  Grenze8  des  Carcinoms  gegen  die  benachbarten,  untergehenden,  nicht 

carcinomatösen  Drüsen.  .  a„i,mlimsa  und 

Das  Carcinom  durchsetzt  die  Muse.  muc.  bis  in  die  Submucosa .  und 
hreitet  sich  hier  nach  rechts  hin  noch  eine  Strecke  weit  aus.   In  Wirklichkeit 
bSgt  dt« Strecke  gut  *  cm.  Das  Präparat  ist  das  tote  emer  S^von 
21  Schnitten.    Die  Serie  wurde  angelegt,  um  den  eventuellen  &>"r™™£« 
4er  in  der  Submucosa  und  Mucosa  gelegenen  Carcinomherde  zu 
um  so  Aufschlug  darüber  zu  gewinnen,  w,e  der  Tumor  in je» ^  beiden 
Schichten  gewachsen  ist  und  wie  sein   etwaiger  Zusammenhang  mit  den 
Schleimhäuten  sich  gestalten  würde.    Es  ^*^7u™* 
interessantes  Verhalten.    Zunächst  sehen  wir  wie  das  Carc  n0m  a  *  »ö« 
halb  der  Muse  muc,  also  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut,  von  links  naen 
rechte  t  n  wZrgla^hsen  ist,  parallel  den  Herden  in  der  Submucosa  d. 
dicht  unterhalb  der  Muse.  muc.  liegen.    Letztere  ist  als  *J^V^M™ 
zwischen  den  beiden  Schichten  auf  der  ganzen  Strecke  ™  Rennern  I 
unserem  Bilde  stehen  nun  die  submucösen  und  mueosen  Oar^herie  an 
einer  Stelle  (bei  6)  in  breitem  Zusammenhang  wahrend  m  anderer ^  S^nitten  de. 
Serie  auch  noch  an  anderen  Stellen,  z.B.  bei  c,  em  Zusamm enhang  testeh  . 
Es  wurde  aber  dieser  Schnitt  (Nr.  21)  aus  der  Serie  zum  1™*™** ™£ 
da  in  ihm  die  anderen  Verhältnisse,  die  gleich  naher  erörtert  werden  soUen 
am  klarsten  gefunden  wurden.    Wenn  wir  nämlich  die  mueosen 
ins  Auge  fassen,  so  fällt  auf,  dass  sie  unterhalb  der  Lymphfollfe  hegen 
Letztere  sind  stark  geschwollen,  vergrössert  und  in  die  Hohe  geh  oben  watend 
sie  ja  in  der  Norm  der  Muse.  muc.  mehr  oder  weniger  dicht  aufliegen,  wie 
weiter  rechts  im  Bilde,  an  den  drei  letzten  Follfceln  deutlich  zu  sehen  *L 
Die  Drüsen  liegen  oberhalb  und  zur  Seite  der  Follikel.    Es  ist  absolut 
kein  Zusammenhang  zwischen  den  Magendrüsen  und  den 
Boden  der  Sehleimhaut  unter  den  Follikeln  gelegenen  carci- 
nomatösen Herden.    Somit  ist  sicher  auszuschl. essen,  da" 
diese  Herde  durch  carcinomatöse  Umwandlung  von  M&gen- 
drüsen  entstanden  seien.     Die  Follikel  liegen   ja  zwischen 
beiden!    Vielmehr  müssen  wir  die  Bilder  auf  andere  Weise  deuten:  ü»= 
Carcinom  ist  entweder  von  links  her  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  untei 
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den  Lymphfollikeln  hindurch  continuierlich  weitergewachsen  (was  ich  oft 
genug  beobachtet  habe),  und  ist  von  hier  aus  dann  nach  unten  durch  die 
Muse.  muc.  hindurchgebrochen,  oder  es  ist  umgekehrt  zunächst  in  der  Sub- 
mueosa  gewachsen  und  von  hier  aus  nach  oben  in  die  Schleimhaut  ein- 
gebrochen. Ganz  mit  Sicherheit  ist  dieses  wohl  nicht  zu  entscheiden,  doch 
glaube  ich  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit,  einen  Durchbruch  von  unten  nach 
oben  annehmen  zu  können,  da  die  mucösen  Herde  kleiner,  also  jünger  sind 
als  die  submucösen. 

Diese  mukösen  Herde  dringen  nun  ihrerseits  an  anderen  Stellen  wieder 
nach  oben  vor,  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  dieselben  comprimierend. 
Man  sieht  manchmal,  wie  zwei  anscheinend  getrennte  und  in  einiger  Ent- 
fernung von  einander  nach  oben  wachsende  Tumorherde  einen  Drüsencomplex 
zwischen  sich  fassen  und  erdrücken.  Die  Tumormassen  werden  dann  nach 
oben  bis  an  die  Oberfläche  gelangen,  auf  dieser  entlang  wachsen  und  so  auch 
in  benachbarte  Drüsen  nach  unten  hin  vordringen,  indem  sie  die  Drüsen- 
zellen zur  Seite  schieben  und  erdrücken.  Wir  sahen  dies  im  vorigen  Fall 
und  sind  dort  genauer  darauf  eingegangen. 

Es  sei  nochmals  betont,  dass  ich  nirgends,  weder  an  den 
Ränden  in  der  Schleimhaut  selbst  (bei  a  in  Fig.  56),  noch  auch 
weiter  nach  rechts  in  den  unteren  Schleimhautschichten  irgend 
etwas  gefunden  habe,  das  für  eine  Umwandlung  der  Drüsen 
in  Carcinom  zu  verwerten  wäre.  Dies  gilt  auch  für  alle  anderen 
Randstellen  dieses  Tumors,  so  dass  ich  also  für  diesen  Fall 
wiederum  ein  absolut  sicheres  Wachstum  des  Tumors  lediglich 
aus  sich  heraus  unter  Compression  der  benachbarten  Gewebe 
constatieren  kann. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  Das  Carcinom  hat  seine  älteste  Stelle  an  der  kleinen 
Curvatur,  resp.  etwas  unterhalb  derselben,  an  der  Hinterwand  des 
Magens.  Es  hat  sich  von  hier  aus  einmal  der  Curvatur  entlang  aus- 
gebreitet, dann  aber  auch  circulär  um  die  Magenwand  herum.  Es  ent- 
fernt sich  dann  nach  der  grossen  Curvatur  zu  immer  mehr  vom  Pylorus,. 
es  verläuft  von  links  oben  nach  rechts  unten  über  die  Hinterwand  fort 
(vom  Beschauer  aus!),  so  dass  es  an  der  grossen  Curvatur  4V2 — 5  cm 
vom  Pylorus  entfernt  bleibt.  Auf  allen  Seiten  wurde  im  Gesunden 
operiert.  Trotzdem  bekam  die  Patientin  nach  61/«  Monaten  ein  Recidiv; 
es  muss  das  also  ein  Drüsenrecidiv  gewesen  sein.  Leider  konnte  diese 
Vermutung  durch  die  Section  nicht  bestätigt  werden,  da  letztere  unter- 
bleiben musste.  Man  fand  klinisch  nach  6V2  Monaten  unter  dem  rechten 
Rippenbogen  und  in  der  rechten  Leistengegend  je  einen  harten,  knolligen 
Tumor;  über  irgend  einen  Befund  am  Magen  ist  nichts  angegeben. 


16.  Minna  M.  aus  Olbersdorf,  Kreis  Münsterberg.   33  J.  alt.   Op.  Fall 
19.  VIII.  96.    J.-Nr.  667. 

Dauer  der  Krankheit:  9  Monate. 

Klinische  Diagnose:  Pylorustumor,  breit  mit  dem  Peritoneum 
der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Letzteres  wird  in  dieser  Aus- 
dehnung mitreseciert. 
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Operation:  I.  Billr oth'sche. 

Erfolg-  15  IX  geheilt  entlassen;  seit  der  Operation  hat  latientin 
10  Pfund  zugenommen,  f  23.  IL  97,  also  6  Monate  post  Operationen!, 
an  Peritonealmetastasen. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Der  Tumor  nimmt,  dicht  hinter  dem  Pylorus  beginnend,  den  Magen  in 
ganzer  Circumferenz  ein  und  hört  ca.  5-6  cm  hinter  dem  Pylorus  ziemlich 
fcharfrandig  auf.    Er  ist  exulceriert,  besonders  an  den  beiden  Curvaturen  und 

der  Vo^™^;echter  Schnitt  durcn  die  grosse  Curvatur  zeigt  uns  folgende 

interessanten  Verhältnisse  (Fig.  10,  Taf.  III). 

Dicht  hinter  dem  Pylorus  springt  das  Carcinom  stark  vor,  dann  folgt 
eine  unregelmässig  exulcerierte  Fläche,  die  nach  rechts  hin  von  einem  sehr 
hohen  und  breiten  Tumorknollen  begrenzt  wird  Letzterer  faUt  nach  dem 
cardialen  Ende  zu  ziemlich  steil  ab.  2  cm  vor  dem  Ende  wird  die  Schleim- 
haut sichtbar  und  ist  als  besondere  Schicht  von  der  Submucosa  abzugrenzen. 
Letztere  hat  auf  eine  kurze  Strecke  hin  noch  ein  weissgraues  etwas  markiges 
Aussehen,  doch  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  sie  hier  noch  carcmomatos 
infiltriert  ist  ^  ^  ^  Mugculatur  yon  dem  Carcinom  durch- 

brochen, und  letzteres  breitet  sich  nun  in  ganz  ausgedehntem  Masse  im  Netz 
resp.  subperitoneal  aus.  Unterhalb  der  Musculatur  ist  die  Serosa  noch  teil- 
weise  als  schmaler,  glänzender  Bindegewebszug  erkennbar;  an  sie  schliesst  sich 
nach  unten  hin  völlig  von  Carcinom  durchsetzte  Netzfettgewebe^  In  ihm 
sind  bindegewebige  Septen  sichtbar  und  kleine,  deutlich  abgesetzte  Tumorcom- 
plexe  von  meist  runder  Gestalt.  Es  sind  dieses  kleine  Lymphdrusen  oder  Haufen 
lymphatischen  Gewebes,  von  Carcinom  durchsetzt  Links  und  rechts  je _  eine 
grosse  Drüse,  carcinomatös  infiltriert.  Die  linke  hegt  zum  Teil  innerhalb  der 
Magenwand;  sie  lag  wohl  im  Netz  dicht  unterhalb  der  grossen  Curvatur  und 
dehnte  sich  sowohl  nach  oben  wie  nach  unten  hin  aus.  Die  starre  Carcinom- 
infiltration  des  Netzes  reicht  bis  an  die  cardiale  Absatzstelle  heran 

An  der  Aussenfläche  des  Magens  findet  sich  entsprechend  dieser  car- 
cinomatös infiltrierten  Netzpartie  eine  kleinapfelgrosse,  flache,  ^regehnassig 
höckrige  Prominenz,  aus  mehreren  kleineren  zusammengesetzt.  Sie  «eht  sich 
von  dfr  grossen  Curvatur  über  die  hintere  Wand  fort  bis  in  die  . Nahe  der 
kleinen  Curvatur.  Daneben  finden  sich  noch  viele  kleine,  erbs-  bis  kirsch- 
grosse  flache  Prominenzen.  Interessant  ist,  dass  sowohl  der_  grosse  wie  auch 
sämtliche  kleine  Knollen  von  Serosa  continuierlich  überzogen  sind  und  nirgends 
auch  nur  eine  Andeutung  zu  sehen  ist,  dass  der  Tumor  die  Serosa  durch- 
brechen will.  Es  beteiligt  sich  an  der  Umkleidung  der  Knollen  einmal 
Serosa  des  Magens,  dann  solche  des  Netzes,  je  nach  der  Lage  der  Prominenz. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Die  histologische  Untersuchung  dieses  Tumors  ergabt 
einen  Cylinderzellenkrebs ,  der  in  vielen  Partien  aber  aus  grossen  soliden 
Alveolen  und  Zügen  aufgebaut  ist.  Die  Grenzstelle  am  Pylorus  bietet  inso- 
fern einiges  Interessante,  als  der  Tumor  unter  der  intakten  Schleimhaut  hin- 
durch eine  Strecke  weit  sich  vorschiebt,  die  Muse.  muc.  und  Schleimhaut  in 
die  Höhe  drängt  und  vor  allem  von  unten  her  zwischen  den  hier  gelegenen 
B  runn  er 'sehen  Drüsen  sich  vorschiebt.  Die  Drüsen  sind  allseitig  von 
schmalen  Tumorzügen  umwachsen,  die  auf  Querschnitten  als  kleinste  Alveolen 
imponieren.  Die  B  r  u  n  n  e  r 'sehen  Drüsen  werden  comprimiert  und  sind  weiter 
rückwärts  in  den  Tumormassen  noch  als  ganz  kleine  enge  Ringe  sichtbar. 
Ihre  Epithelzellen  sind  klein,  atrophisch,  sitzen  nur  noch  hier  und  dort  einzeln 
der  Basalmembran  auf,  während  sie  meist  im  Lumen  liegen,  unregelmässig 
zusammengeballt  und  im  Untergang  begriffen.  Aus  der  geringen  Grösse  der 
Tumoralveolen  gegenüber  den  Brun  n  er 'sehen  Drüsen  ist  eine  Umwandlung 
der  letzteren  in  Carcinom  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Die  Drüsen 
können  doch  nicht  erst  viel  kleiner  werden,  um  dann  in  car- 
cinomatöse  Wucherung  zu  geraten;  abgesehen  davon,  dass  von 
letzterer  gar  nichts  zu  sehen  ist! 

Ebenso  fehlt  jegliche  Beteiligung  der  Drüsen  am  Tumorwachstum  in 
den  übrigen  Randstellen.  Am  Ende  der  kleinen  Curvatur  dringt  der  Tumor 
in  der  Schleimhaut  vor  in  Gestalt  eines  grossen,  geschlossenen  Complexes, 
dessen  Peripherie  von  einer  schmalen  Zone  kleinzelliger  Infiltration  umsäumt 
ist.  Die  Grenze  gegen  die  benachbarten  Drüsen  ist  absolut  scharf  1  Sie  werden 
zur  Seite  gedrängt,  liegen  geschichtet  übereinander,  bogenförmig  verlaufend 
gemäss  der  Rundung  des  andrängenden  Tumorknollens;  sie  sind  sehr  lang, 
schmal,  stark  comprimiert  und  zeigen  nicht  das  geringste  von  progressiven 
Wachtumserscheinungen,  im  Gegenteil  nur  regressive  Veränderungen.  Die 
weiter  entfernt  liegenden  Drüsen  sind  entweder  unverändert  oder  sie  sind 
cystisch  erweitert,  ihre  Epithelien  grösstenteils  untergegangen  und  ihr  Lumen 
gefüllt  mit  einer  schleimig-fädigen  Masse. 

An  einer  Stelle  dringt  der  Tumor  aus  der  Submucosa  durch  die  Muse, 
muc.  hindurch  nach  oben  vor.  Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  ist  nicht  zu 
bezweifeln,  da  wir  in  der  Submucosa  ausgedehnte  Tumormassen  finden,  während 
die  Schleimhaut  bis  auf  diesen  ganz  kleinen,  dicht  über  der  Muse.  muc.  ge- 
legenen Tumorbezirk  frei  ist.  Letzterer  hängt  durch  einen  breiten  Tumorzug 
mit  den  submucösen  Carcinommassen  continuierlich  zusammen  und  stösst  in 
der  Mucosa  von  unten  her  an  eine  cystisch  erweiterte,  im  soeben  erwähnten 
Sinne  veränderte  Drüse  und  stülpt  den  Fundus  derselben  tief  nach  oben  ins 
Lumen  ein.    (Fig.  57,  Taf.  XIII.) 

Der  Tumor  hört  am  cardialen  Ende  beider  Curvaturen  makroskopisch 
scharf  auf,  in  Gestalt  eines  vorspringenden  Knollens,  hinter  dem  die  Magen- 
wand plötzlich  abfällt  von  einer  Dicke  von  2  cm  auf  eine  solche  von  0,7  cm. 
Das  Carcinom  schiebt  sich  an  dieser  Stelle  zwischen  den  aufgelockerten  und 
auseinandergedrängten  Bündeln  der  stark  ödematösen  Submucosa  noch  1  cm 
weiter  in  Gestalt  kleiner,  die  Saftspalten  ausfüllender  Zellen,  die  einen  con- 
tinuierlichen,  dem  Ende  zu  allmählich  schmäler  werdenden  Strang  bilden. 

(  Während  am  Pylorus  der  grossen  Curvatur  im  Netz  eine  erbsgrosse, 
carcinomatös  infiltrierte  Drüse  auffällt,  die  aber  in  toto  am  resecierten  Stück 
sitzt,  müssen  wir  erwähnen,  dass  das  Netz  am  cardialen  Ende  der  grossen 
Kurvatur  diffus  von  Tumor  infiltriert  ist.  Der  Tumor  durchsetzt  das  Binde- 
gewebe zwischen  den  Fettläppchen,  dringt  aber  auch  in  Gestalt  kleinster 
Alveolen  und  Züge  zwischen  den  Fettzellen  in  die  einzelnen  Läppchen  hinein 
und  lasst  sich  bis  zur  operativen  Absatzstelle  verfolgen.   Es  ist  also  die  Mög- 
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uv  «,    dass  an  dieser  Stelle  im  Netz  im  Kranken 
lichkeit  nicht  auszuschhessen,  dass 

operiert  ist.  Diaanose:   Cylinderzellenkrebs ,   hie  und  da 

Histologische  Diagnose  j 

Carcinoma  sondum.  Vordergrunde  des  Interesses  steht  bei  diesem 

Epikrise:  Ganz  ^f^1  ltoneal  zu  wachsen  nnd  m  das 
Falle  die  Neigung  des  Tumo r  su  p  ^  ^  Bauchwand 
Netz  einzubrechen.    Das  tarc m  ietale  mitreseciert 

verwachsen,  so  dass  hier  ^  ^uck  d e  ^         ^  an 

werden  musste.    Die  eVEnde  der  gr0Ssen  Curvatur  ist 

Peritonealmetastasen.    Am  caraia  ,       i]n  Netz  im  Kranken 

nach  demKesultat  der  — op,ch ^»^«.«-kÄ  einen 
operiert.  Da  an  keiner  Stolle  ein  vorsp    g  ^  gerosa  zelgt 

Durchbruch  der  Tumorzellen  durcl !  die  ^  ^ 

und  dieser  Befund  mit  den  m  al  en ^  ubng ^  *a  ^ 
so  erkläre  ich  die  Peritoneale  astasen  n^etw  überzug  durch. 

dass  das  Carcinom  an  irgend ^    ner  Stell     ^  y 
hrochen  hätte,  und  die  Tumorze  en  n  peritoneum,  SOndern  ich 

wären  mit  ^^^£^£JZ*****  entstanden  sind 
glaube  vielmehr,  dass  --«  ^^f  Wachstums  der  Carcinomzeüen. 
infolge  subserösen,   continuierhch ^  d     der  Magenearcmome. 

Dieses  entspricht  dem  ganzen  Wachstuni  modu^  ^ 
Dafür  spricht  einmal  noch    dass  gel '  allen  Absatzstellen 

wurde,  während  in  allen  übrigen  Magenschi^te^  ^  ^  ^ 

im  Gesunden  abgetragen  wurde.  Ja  die  Tumorknollen,  deren 

Peritonealmetastasen  w'erden  können,  wurden  aber 

Serosa  vom  Carcinom  hatte  durcnbroc  ^  subserosen 

mit  dem  Magen  exstirpiert.        ist  »  t  _  am  leichtesten 

Metastasen -und  subseros  sind  dmse  Metren  s  zurückgelassenen 
erklärt  durch  die  Annahme,  dass  der  Tumor 
Partie  im  Netz  subperitoneal  weiter  wuchs. 


„.  Antonie  P.  aus  Kl.Wvsocko.    33  J   alt.    Op.  U-  I  ^0. 

J-Nf  D^er  KÄTrM^-,  -  — 
halben  Jahr  Verschlimmerung.  £      u   t  nicnt,  die 

Operation:  I.  Billroth'sche  mit  Knopt     *•  g 
letzte  Drüse  an  der  Cardia  ganz  herauszubringen. 

Erfolg:  29.  I.  geheilt  entlassen. 

Makroskopische  Beschreibung:  ^  ^ 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  BJ^0^^  ein  und  breitet! 
keinen  8  cm.  Der  Tumor  nimmt  circular  die  rar.  pj  exulcenert;: 
sfchnoch  nach  der  »^^«ÄjlCi  hauptsächlich 
das  Ulcus  verläuft  von  lmks  oben  nach  rechts  unten, 
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die  Vorderwand  des  Magens  ein  und  geht  fast  bis  in  das  Duodenum  hinein 
Die  Duodenalschleimhaut  schneidet  am  Ulcusrande  scharf  ab    Das  Carcinom 
ist  nach  der  Cardia  hin  durch  einen  scharfen  Rand  begrenzt    der  an  der 
grossen  Curvatur  8  cm,  an  der  kleinen   51/»  cm  hinter  dem  Pylorus  liest 
Auf  einem  Frontalschnitt  betrachtet  scheint  das  Carcinom  thatsächlich  ent- 
sprechend diesem  scharfen  Rande  aufzuhören. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  bietet  das  Bild  eines  Cylinderzellen 
krebses    dessen  drüsen  ähnliche  Geschwulstzüge  massig  lang  und  wenig  ver" 
zweigt  smd    Er  b.etet  an  den  Randpartien  dieselben  VerhäCsse    Je  dt 
früher  beschnebenen  FäUe  derselben  Art:  Compression  der  Drüsen  Wachs 
um  der  Tumorzellen  von  unten  nach  oben  auf  dem  Wege  derTtergWu 
aren  Lymphbahnen  manchmal  gleich  als  drüsenähnliche  Röhren  S  sth 
WanTfeer lT\  G^ä™^™  ^  Art  der  DrüsenzeUeü  au  7er 
IlÄff"  feSteeteD'  — mala^  solide  Strände 

geblieben6 s^T;      r'-^  ^  aufsteige*den  Geschwulstzügen  stehen 

der  kWn  Pner  &iteUe'  die  der  RandPart;e  des  Tumors  vom  cardialen  Ende 

g  kgt    d  e  un7tnrtie2r°mm,r  1  T"*  *"  ™*  26  Schnitten 

Lymphbahnen  „  T  ?  ^  Stadlen  zei8fc'  wie  die  auf  dem  Wege  der 
diÄf  S  gingt nküVOTdringende?  TumTUen  "rechen  und  Z 
die  benachbtten  DrilTn  h  '  ™  t*™  "J*  d'eSer  entlanS'  ja  ^  ™ 
leicht  verdickter  im  wt  w     V"  •2"dMim-   Da  ™  es  an  Stal£>  mit 

Drüsen  nthttomnrinTw  b««nffenef  Schaut  zu  thun  haben,  deren 
den  Eindruck  mäch  ™  1  1 '  "  ^It*11  ^  die  aü£  den  ersten  Bli<* 
vor  uns  hätten    2  7  T  U,mWandll^g  der  D™sen  in  Carcinom 

doch  bald  Klarheit  über § f^^.JJn^chen  der  Serie  gewinnt  man  aber 
seilen,  indem  man  1  Ti         ™^ohen  Wachstumsverhältnisse  der  Tumor- 

Carcinom«™"»  aT  ZT  ^  ?T  ^  W°  d'e  -«drängenden 
Der  Unterschied  ?„  U,nter£ehende  Drüsenepithelien  auslassen. 

Zellarten  ist  anffTllf,?  n?'n  °nd  Aussehen  der  beiden 

Seite  her  nl„tt„   i      f    Dle  Drusenzellen  sind  höher,  von  der 

Gestalt  haPt  fsdreUhCpkt'  *°  das!  "»  Ke™  oft  stäbchenförmige 
höher  gerückt    von  d'<**.  manche  von  ihnen  sind 

Schluss  berechti°  i  sd"  Bas's  abgehoben,  so  dass  man  zu  dem 
Lumen  hinein,  abgöstossen  *  ™h  °ben  hin-  !"  das 

BasisIT«tegwrhar,e'„naZU  Sit?en  nun  die  Tumorzellen  mit  breiterer 
ind  auch  di  we  e  'ln,!  nger  sind  wie  die  benachbarten 
«ML  ..  d.  o,mzsZZ  a  l  ,         nt  ''senden  Drüsenzellen.  Der  Kern 
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11      ;  =  t  Drösser  vor  allem  aber  mehr  rund,  statt 
der  CarcinomzeUen  ^grosser,  dfe  ^  M  u   pag  B5 

länglich-  D.e  B. de i „<*>™|™  |  55  au{  |ai  Xin  gezeichneten 
beschriebenen  und  m  Fig.  54  unu  eme  y  d. 

Wie  soll  man  ach n«   ^zeUen  vorstellen?  Alles,  was  wir  sehen, 
lung  von  Drüsenepithehen  m  Carcmomze  ^  wQ  ffle 

spricht  entschieden  ^^^fe  die  daneben  liegenden  Tumor- 

noch  keine  Carcinomzellen  s>. rd  v.e  Achter  ™  Drusenzelle[1  in  Carcinom- 
zellen.  Wenn  wir  uns  jetzt  vorstellen,  *»^~^  Tumorzellen  (die  wir  ja 
zellen  sich  umwandelten,  so  ^"4™  ?bnhch  zu  sein,  zunächst  an 

SS  und  vor  allem  einschich" 

tigUtn'es  nun  aber  bei  einer  ernten q  - — en  Z^Zl 
nicht  bleiben  kann,  vor  allem  «'"^^iL  weiterhin  von  den  ZeUen 
Geschwulstbildung  reden  konn« n^om» tiederdazu  führen  müsste,  dass  die 

»och  dichter  ständen,  und  mehr- 

schichtig  würden.  .     r>Q«on«nt7  zu  den  Befunden  an 

jfieses  alles  steM  aber  .m  Gegen  .U  zu  d. ^ 

den  benachbarten  Tumorzenen   1  (obgleich  eine  sich  an 

niedriger,  und  stehen  nicht  se hr  «ho ht^g  ^  M 
die  andere  reiht).    Wie  man  ua  „ezwungen  anzunehmen, 

mir  nicht  recht  klar    ^.r  emd  einfach    ezw     g  ^  ^ 

dass  die  Drüsenepithelien  von  de *  ™<»  «ellen  5UCCessive 
Basalmembran  entlang  wagenden  Erscheinungen 

von  Wucherung.  VprfoWn    wie  die  Tumorzellen  in 

Wir  können  in  der  Serie  d7tllchJf^  wie  manchmal 

manchen  Drüsen  immer  weiter  «  den  Snu^rlich  der  Basal- 
unvermittelt   in   einer  ^  ^itab  Carcinomzellen  auftreten,  che 

membran  aufsitzenden  ^°!fU^sLepiliieiieI1  anstossen.  Beim  Durch- 
dann  beiderseits  an  normale  I^W™^  contmuierlich  mit  den  zuerst 
gehen  der  Serie  sieht  man  bald,  dass  sie  Qoc  annehmen,  dass 

Erwähnten  Tumorzellen  zusammenhangen     ™£J^       oben  nach  unten 
die  Carcinomzellen  nicht  in  gerader  Linie,  ^nkrecM  v 
auf  der  Basalmembran  in  die  Drüse  ^^^^  getroffen 
förmig,  in  unregelmassigen  Linien,  einzelner  Drüsenepithelien, 

werden.    Von  einer  carcinomatosen  Umwandlung  ^  Rede 

die  entfernt  von  der  Tumorzelle  liegen,  kann  also  nie  ^ 
sein,  obwohl  die  Möglichkeit  dieser  Annahme,   wie  ic*  ge 


nahe  liegt 


Seiten  im  Gesnnden  f«esetz%  "'J  fnnd  Mnsculatnr  um  einige 
das  Carcinom  den  Pylorus  in  der  Subserosa  unu  D  üse 

Millimeter.    Bei  der  Operation  war  es  nicht  möglich,  die  letzte 
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an  der  Cardia  herauszunehmen.  Ob  diese  nun  carcinomatös  war,  und 
die  Patientin  infolgedessen  ein  Drüsenrecidiv  bekam,  Hess  sich  nicht 
eruieren. 


alt.    Op.  5.  IX.  99.  Fall 


18.  Heinrich  H.  aus  Peterswaldau.    57  J. 
J.-Nr.  830.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  6  Monate. 

Befund  post  laparot. :  Kleiner  Pylorustumor,  z.  T.  auf  das 
Duodenum  übergreifend. 

Operation:  Resection;  Gastroenterostomie  mit  Knopf ;  Duodenal- 
verschluss nach  Doyen  nicht  möglich,  zweireihige  Naht. 

Erfolg:  f  8.  IX.  99. 

Sectionsbefund:  Geringe  lokale  Peritonitis,  braune  Atrophie 
des  Herzens. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  7  cm,  an  der 
kleinen  9  cm.  An  der  kleinen  Curvatur  sind  also  2  cm  mehr  reseciert  als 
an  der  grossen ! 

Der  Tumor,  kleinhandtellergross ,  sitzt  hauptsächlich  an  der  kleinen 
Curvatur  und  an  der  Hinterwand;  die  Vorderwand  und  grosse  Curvatur  sind 
weniger  ergriffen.  An  der  kleinen  Curvatur  hat  das  Careinom  ungefähr  eine 
Ausdehnung  von  5-6  cm,  an  der  grossen  Curvatur  dagegen  nur  eine  solche 

a-  i  *T"  ,  bt  an  beiden  Cur™turen  ungefähr  3  cm  von  der 
cardialen  Absatzstelle  entfernt.    Diese  Grenze  ist  deutlich   zu  fühlen,  die 

M™aU]  m  GineS  breiten  Wulstes  über  die  benachbarte 

Magenwand  h     ^    Weiterhin  wird  letztere  daim  d„nner  ^  ^ 

zu  sem  von  Careinom.  Der  überhängende  Rand  an  der  grossen  Curvatur 
wurde  gezeichnet  (Fig.  58,  Taf.  XIII)  und  genauer  beschrieben. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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ähnliohe  Gesch"üttksLr  ,St  ei°  ^nderzellentabs,  dessen  drüsen- 

Stellen,  besonders  InTr M^'f  ^  ^  T"?  sini    An  ™l™ 

denen  er  mehr  d  ff "    "   Muscalatar;  ™&        Tumor  aber  auch  Partien,  in 

vordringt.    Auch  L  fl,n      *  ,kWner  Mve°kn  und  schmal<*  Züge 

an  benaehbarl    nich?  lmUC09e°.Ra°dPartien  d^  Tumors,  wo  letzterer  also 

und  zeigt  ersT'weiter  "  mehr  diffus 

lären  Bau.  ™°k'   ^  m  den  alteren  Pai^>    den  glandu- 
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In  diesen  Randpartien  ist  von  einer  Umwandlung  der  Drüsen  in 
Carcinom  nichts  zu  sehen,  vielmehr  zeigen  erstere  nur  Compressions-  und 
Untergangserscheinungen.  Der  Tumor  dringt  von  unten  her 
Drüsen  in  die  Höhe,  dieselhen  comprimierend.  Aus  der  Kleinheit  der  Tumo  - 
alveolen  und  Tumorzüge  gegenüber  der  Grösse  der  benachbarten,  noch 
e  halteuen  Drüsen,  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  der  Tumor  unabhang,g  von 
den  Drüsen  aus  sich  heraus  vordringt,  wie  wir  es  ja  in  analogen  Fallen 
schon  genug  beschrieben  und  besprochen  haben. 

Interessant  ist  eine  Stelle,  die  bei  Lupenvcrgrösserung 
Apparat,  10-15  fache  Vergrösserung)  gezeichnet  wurde    Es  ist _das cardiale 
Ende  des  Carcinoms  an  der  kleinen  Curvatur.    (lig.  5»,  tat.  aui.) 

Wir  sehen  oben  die  (dunkel  gehaltene)  verbreiterte,  völlig ;  carcinomatöse 
Schleimhaut.  Sie  schiebt  sich  in  Gestalt  eines  rabenschnabe  ähnlichen  lort- 
tteTwT  nach  rechts  hinüber  und  bildet  eine  grosse  weit  uberhangende 
SchleinXutfalte.  An  der  Grenze  des  Tumors  (bei  a)  folgt  dann  unveränderte 
Ichlehnnaüt,  die  zunächst  fast  horizontal  nach  links,  dann  bogenförmig  nach 
unten  rmd  zuletzt  nach  rechts  verläuft.  Bei  6  ist  das  Carcinom  soweit  nach 
»nten  olch  die  Submucosa  hindurch  vorgedrungen,  dass  er  die  f  g^6'- 
neTenden  Drüsen,  also  die  Drüsen  der  unter  ihr  verlaufenden  nicht 
carlnomatösen  Schleimhaut  leicht  von  unten  nach  oben  (,m  Bilde  also  von 
oben  nach  unten!)  drängt. 

Am  Rande  bei  a  wächst  das  Carcinom  mehr  in  den  oberen  Schlenn- 
,  tl^    in  dünnen  Zügen  sich  vorschiebend  und  die  Drüsen  compn- 
Snd     Von  einer  ca^inomatösen  Umwandlung  benachbarter  Drüsen  ist 
Ss  zu  sehen  Tuch  die  weiter  entfernt  liegenden  zeigen  entweder  gar  keine, 
odt nur  regressive  Epithelveränderungen,  sicher  aber  kerne  progressive 

Wie  können  wir  uns  nun  das  Zustandekommen  dieses  Bildes  er- 
,  v  9  F,  bat  wohl  schon  vorher,  bevor  der  Tumor  bis  dahin  vorgedrungen 
tt  an  dfese^SteUe  einfschleimhäutfalte  bestanden.  Durch  mehr  expansives 
w  ' T.  Tnmors innerhalb  der  Schleimhaut,  wurde  letztere  dicker  und 
Wachstum  des  Tumors  mnernaio  vordringenden  Tumors,  der  sich 

auch  länger,  sie  wuchs  m/^s^™raus  in  die  schon  etwas  überhängende 
durch  e  gene  Vergrosse rung  aus  sich  heraus^n  ^ 

Teil  mit  bÄ links  im  Bilde 

geht  der  Tumor  sogar  Us  in  dio Mu^tm ■  ^  ^  au3 

Wir  haben  also  auch  _  hi  er .  a«  carcinomatösen  Umwandlung 

sich  heraus,  da  ja  die  Ann  ahme  \  ;      m  widerlegen  ist,  dann 

der  Schleimhaut  einmal  «    «  Ä  'wH  durch  da^s  ganze  Ver- 

aber  auch  ^"\^f^JZch  rechts  hinübergedrängt  wurde 
halten  der  Schleimhaut    die  eben  w  ^  ^  ^ 

^tuTrdÄtXJwucTsich  ausdehnte,  also  breiter,  vor  allem  aber 
langer  wurde  Diagn0Se:  Cylinderzellenkrebs. 

EBikrise-  Schon  beim  Abtasten  des  Magens  vor  und  wahrend 
Epikrise,  senon  Carcinom  an  der  kleinen  Curvatur 

der  Operation  fühlte  man,  dass  aas  vaiuiuum  , .      ,  , 

feite/  2acmdemehg:X 
mloTo^  SS leÄntprach  dem  histologischen  und  somit 
wrde  auf  allen  Seiten  im  Gesunden  operiert,  da  man  an  beiden  Curva- 
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turen  nach  der  Cardia  bin  3  cm  und  mehr  vom  Rande  der  Geschwulst 
absetzte. 

Leider  starb  der  Patient  3  Tage  nach  der  Operation. 


19.  Johann  K.  44  J.  alt.  Op.  24.  V.  98.  J.-Nr.  330.  Diagnose:  Fall  10. 
Carcinoma  ventriculi. 

Dauer  der  Krankheit:  Vor  13  Jahren  Magenbeschwerden, 
Schmerzen;  dann  Besserung.    Seit  5  Monaten  schwere  Magenstörungen. 

Befund  post  laparot. :  In  der  Nähe  des  Pylorus  eine  dreimark- 
stückgrosse,  grauweiss  aussehende  Stelle  mit  scharfen  Grenzen.  In  der 
Leber  4—5  kirschgrosse  Metastasen.  Drüsen  im  Lig.  gastro- 
colicum  und  an  der  kleinen  Curvatur. 

Operation:  Excision  des  Tumors  aus  der  Magenwand,  Schluss 
des  Defects  durch  eine  zweireihige  Naht. 

Erfolg:  8.  VI.  98  entlassen,  f  12.  X.  98,  also  41/«  Monat  post 
operationem.    Section  nicht  gemacht. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Wir  haben  ein  Stück  von  der  Vorderwand  des  Magens  vor  uns,  dessen 
Länge  ca.  8^2  cm  beträgt.  Ausserdem  sitzen  noch  Teile  beider  Curvaturen 
an  dem  Stück.  Wir  sehen  an  der  Schleimhautseite  ein  über  fünfmarkstück- 
großes Carcinom  mit  wallartig  erhabenen,  scharf  gegen  die  Umgebung  abge- 
setzten Rändern  und  centraler,  tiefer  Ulceration.  Das  Carcinom  nimmt  haupt- 
sächlich die  obere  Partie  der  vorderen  Magenwand  ein. 

Es  fällt  auf,  dass  trotz  der  geringen  Grösse  des  Carcinoms  und  trotz 
seiner  überall  absolut  scharfen  Grenzen,  an  der  kleinen  Curvatur  eine  wall- 
nuss-,  eine  haselnussgrosse  und  mehrere  kleinere  Drüsen  sich  finden,  die  diffus 
vom  Carcinom  infiltriert  sind. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Dieser  typische  Cylinderzellenkrebs  zeigt  bezüglich 
seines  Wachstums  keine  Besonderheiten  gegenüber  früher  beschriebenen  Fällen 
derselben  Art.  Bemerkenswert  ist,  dass  der  Tumor  nach  dem  Pylorus  zu 
gallertig  ist.  Es  handelt  sich  nicht  etwa  um  das  Auftreten  von  Gallerte  in 
den  drüsenähnlichen  Räumen,  wie  wir  es  schon  in  anderen  Fällen  erwähnen 
konnten,  sondern  um  Carcinompartien  mit  der  Struktur  des  typischen  Gallert- 
krebses. Der  Tumor  wächst  an  dieser  Stelle  auch  in  Gestalt  grosser,  in  sich 
geschlossener  Gallertbezirke. 

Interessant  ist  noch  ein  anderer  Befund,  der  wichtig  genug  ist,  erwähnt 
zu  werden.    2 — 3  cm  hinter  dem  Pylorus  findet  sich  ein  tiefes  Ulcus,  das 
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bis  in  die  Musculatur  reicht.    Schleif aut  und  8 ubmucos and  abessen, 
der  Boden  des  Ulcus  wird  von  Musculatur  gebddet,  die  torserta 
gedehnt  von  nicht  gallertigen  Tumormassen  durchsetzt  .st 

Die  Musculatur  bildet  nun  nicht  direkt  den  Boden  des  Uta*  sonton 
wir  bemerken  oberhalb  der  Musculatur  noch  eine  nicht  eh 
polypös  gewucherten  neuen  Bindegewebes  m.  j^™^  d^eht  neb 
liegenden  CapiUaren  und  wemg ^^tZo^  Z  unten,  aus  der 

careinomatösen  Schleimhaut  nach  unten  P»g»-  W r  7,  '^  vielmehr  abge- 
^r^ZglÄÄ  X  et!8  g^rtes,  blutgefass- 

unterhSb  dt  «he,  an  der  sie  -J^«tSÄC 
die  Vermutung  aufkommen  zu  lassen,  es  handle  « h um  ca 
Die  Unhaltbarkeit  dieser  Annahme  wurde  früher J™™£^JoJhren  an 
Von  neuem  wird  sie  hier  erwiesen  durch  den  Mm«^        d  Mus. 
einer  Stelle,  wo  Drüsen  weder  smd,  noch  gewesen  smd,  „anu,ch  ^ 

eulatur.    Sie  gehen  von  ^%°^"t  lie2     eben  von  dem  bis  an  die 
Niveau  der  früher  erhaltenen  Schiemihaut  hegt  eben ^vo 
Muskelschicht  der  Magenwand  rechenden  Boden  des  Ulcus. 

Auch  eine  andere  Meinung  ist  n  cht  -nehmbar  da . T—h 
von  vornherein  verlängert*  —^^1^  the'n  verschiedene 
wurden  und  unten  erhalten  blieben.    D,ese^™a        =        oft  bilden  sie 
Bedenken  entgegen:  Einmal  smd  die  Epithel- 
„ur  enge  Spalten;  dann  s*  ™^  ™  ™ ™  ^  von  unten 

besetz  und  drittens  wachst  das  Carcinom ,  ar '  ^"tadegBwbe  ^  und 
„ach  oben,  aus  der  Musculatur  m  das  ^«g^ete  g 
stösst  nicht  immer  an  die  Oberflache.    Wir  sehen  ma  8  ^ 

Zellzüge,  die  noch  kein  Lumen  haben  und  in  einer  einzigen 
hin  zugespitzt,  endigen.  .  o.„nQ 

Histologische  Diagnose:  Cvlinderzellenkrebs ;  an  emer  SteUe 

in  Complexen  wachsender  Gallertkrebs.  ,„omT1pSP 
Epikrise-  Dem  klinischen  Befunde,  vor  allem  der  Anamnese 
-  *  diesem  Kalle  ^J^T^Ä 
Pathologisch-anatomisch  ist  das  „cht  -  Magens> 
einer  allerdings  seltenen  Stelle,  namlicn  aer  Carcinom  mit 

sitzendes,  scharf  umschriebenes   «"^^f^^.  es  kann 

thalergrossem  Ulens  und  ^^^^^ration  ^  LetZtel"eS 
also  ebenso  gut  ein  Carcinom  m t  secun are^E™  ulcuscarcinoms, 
ist  sogar  noch  wahrscheinlicher  als  die  Annabm  fa 
da  die  ulcerierte  Flache  cirknlär  von  einem  ^^"^^  ein 
ist    Bei  der  Operation  wurde  der  Tumor  „exstnpiert     es  wu  a 
7h  cm  langes  Stück  aus  der  vorderen  Magenwand  entfernt  m,t  einem 
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Teil  beider  Curvaturen.  Man  schritt  zu  dieser  Operation,  obwohl  der 
Fall  von  vornherein  als  verloren  gelten  musste,  da  ausgedehnte  Drüsen 
im  kleinen  Netz,  vor  allem  aber  Lebermetastasen  vorhanden  waren. 
Der  Patient  starb  denn  auch  4x/2  Monate  nach  der  Operation,  an  seinen 
schon  vorher  bestehenden  Metastasen,  nicht  etwa  an  einem  Recidiv  mit 
folgenden  Metastasen,  denn  der  Tumor  wurde  auf  allen  Seiten  im  Ge- 
sunden exstirpiert.  Es  drängt  sich  in  derartigen  Fällen  die  Frage  auf, 
ob  man  durch  Fortnahme  des  Primärtumors  —  abgesehen  von  der  da- 
durch aufgehobenen  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Stenose  —  das 
Wachstum  der  Metastasen  in  einem  günstigen  Sinne  beeinflussen  kann, 
dass  sie  nämlich  langsamer  wachsen.  Wir  kommen  auf  diese  Fragen 
später,  im  allgemeinen  Teil  noch  eingehend  zu  sprechen.  Man  ent- 
fernte den  Tumor  in  diesem  Falle  wohl  deshalb,  weil  die  Operation 
einmal  relativ  leicht  war,  und  weil  man  sich  sagte,  dass  man  auf  diese 
Weise  einer  noch  folgenden  völligen  Verlegung  der  Passage  von  Seiten 
des  Tumors  am  einfachsten  vorbeugen  könnte.  Jedenfalls  war  dieser 
Weg  der  einfachere  und  leichtere  und  nicht  etwa  die  Anlegung  einer 
Gastroenterostomie  mit  Zurücklassung  des  Carcinoms. 

Ganz  auffallend  sind  in  diesem  Falle  die  Lebermetastasen  bei  der 
geringen  Ausdehnung  (5 — 6  cm)  und  relativen  Gutartigkeit  des  Carcinoms. 
Wenn  wir  bedenken,  dass  bei  Carcinomen  von  12 — 16  cm  Ausdehnung,  die 
in  malignester  Weise  die  Magenwände  infiltrieren,  noch  keine  Leber- 
metastasen vorhanden  waren,  und  derartige  Tumoren  mit  Erfolg  exstir- 
piert wurden,  so  ist  der  Befund  bei  diesem  Falle  um  so  auffälliger. 


20.  Dorothea  K.  aus  Breslau.  60  J.  alt.  Op.  24.  VI.  96.  J.-Nr.  437,  FaU  20. 
616.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Dauer  der  Krankheit:  3  Monate. 

Operation:  I.  Billr o th 'sehe. 

Erfolg:  f  13.  IX.  96.  Sectionsbefund :  Dickdarmfistel,  Com- 
munication  des  Dickdarmes  mit  dem  Duodenum.  Circumscripte  Gangrän; 
Peritonitis  chronica.  Carcinommetastasen  in  den  mesenterialen  Lymph- 
drüsen. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  13  cm,  an  der 
kleinen  8  cm.  Das  Carcinom  geht  circulär  um  den  Magen  herum,  diffus  die 
Wände  infiltrierend.  Es  ist  markig,  stark  prominent,  besonders  an  der  Hinter- 
wand, wo  es  auch  in  einer  zweimarkstückgrossen  Ausdehnung  tief  ulceriert  ist. 
Gegen  die  Cardia  hin  ist  es  an  beiden  Curvaturen  scharf  begrenzt,  wenn  auch 
nicht  sehr  scharf,  und  zwar  an  der  grossen  Curvatur  5 — 6  cm,  an  der 
kleinen  Curvatur  2  cm  vor  der  cardialen  Absatzstelle. 
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Beschreibung:  Der  Tumor  gehört  in  die  Reihe  der  Cylinderzellen- 
krebse,  dessen  drüsenähnliche  Gebilde  massige  Länge  und  geringe  Verzweigung 
zeigen  Über  das  Wachstum  dieses  Tumors  ist  nicht  viel  mehr  zu  sagen  als 
das  was  wir  schon  in  anderen  Fällen  derselben  Art  betonten.  An  einigen 
Stellen  in  der  Schleimhaut  hört  der  Tumor  scharf  abgesetzt  auf,  indem  das 
nach  der  Seite  der  unveränderten  Schleimhaut  hin  in  convexem  Bogen  endigende 
Geschwulstgewebe  sich  scharf  abgrenzt  gegen  die  benachbarten  Drüsen,  die 
auf  die  Seite  gedrängt  werden,  stark  comprimiert  sind  und  dicht  nebeneinander 
Hegen.  Sie  sind  bogenförmig  gekrümmt,  mit  ihrer  Längsachse  parallel  der 
Peripherie  des  convex  vordringenden  Tumorknollens  angeordnet. 

An  der  mucösen  Grenzstelle  des  Tumors  in  der  Nähe  des  Pylorus  der 
kleinen  Curvatur  sehen  wir  besonders  hohe  Cylinderepithelien  die  Räume  aus- 
kleiden und  auf  die  Oberfläche,  ja,  von  hier  aus  in  benachbarte  Drusen  sich 
fortsetzend.  Die  CarcinomzeUen  wachsen  hier,  nach  Analogie  anderer  *alle, 
in  die  Drüsen  von  oben  continuierlich  hinein,  unter  Verdrängung  der  Drusen- 
zellen, an  die  sie  stossen. 

Von  einer  Umwandlung  der  Drüsen  in  Carcinomgewebe  ist  nicht  das 
geringste  zu  sehen,  weder  hier,  noch  an  anderen  Stellen;  sie  werden  vielmehr 
teils  von  den  seitlich  andrängenden,  teils  von  den  in  der  Richtung  von  unten 
nach  oben  wachsenden  Tumormassen  comprimiert  und  verdrängt. 

Dass  wir  sicher  ein  Tiefen  Wachstum  der  benachbarten  Drüsen  aus- 
schliessen  können,  sehen  wir  an  manchen  anderen  Randstellen,  wo  der  auf 
dem  Boden  der  Schleimhaut  wachsende  Tumor  die  Drüsen  derart  in  die  Hohe 
drängt,  dass  ein  Teil  von  ihnen  oben  schon  abgestossen  ist  und  die  Lymph- 
follikel  ganz  hoch  oben,  oberhalb  der  Mitte  dieser  stark  verbreiterten,  nur 
noch  zum  Teil  erhaltenen  Schleimhautschicht,  liegen.  Wir  haben  also  eine 
starke  Verdickung  der  Schleimhaut,  die  durch  Wachstum  ihres  bindegewebigen 
Substrates  zustande  kam.  In  diesem  Bindegewebe  dringt  jetzt  das  Carcinom 
seinerseits  continuierlich  nach  oben  vor,  die  Drüsen  und  Follikel  in  derselben 
Richtung  vor  sich  herdrängend  oder  auch  umwachsend  und  zu  Grunde 
richtend.  Nirgends  ist  ein  Zusammenhang  der  Tumorröhren  mit  Drusen  nach- 
zuweisen. .  . 

Zu  erwähnen  sind  noch  zwei  Punkte:  Erstens  ist  das  Carcmom  in  das 
Blutgefässsystem  eingebrochen  und  zeigt  hier  interessante  Wachstumserscnei- 

nungen.  "  yttt 

Ich  habe  ein  Blutgefäss  mit  Tumorzellen  gezeichnet  in  Fig.  59, ,  lal.  X11L. 
Das  Bild  stammt  aus  der  durch  den  Tumor  stark  aufgefaserten  Muse.  muc. 
vom  Pylorus  der  grossen  Curvatur. 

Die  Gefässwand  (Vene)  ist  verdickt,  das  umgebende  Bindegewebe  111  Wuche- 
rung, zeigt  herdweise  kleinzellige  Infiltration.  Wir  bemerken  nun  hier  wieder 
die  sehr  interessante  Thatsache,  dass  das  ho  chcylindriscne 
Carcinomepithel  auf  der  Innenwand  des  Gefässes  sich  naen 
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Art  der  Drüsenepithelien  angesiedelt  hat,  ein  Lumen  frei- 
lassend. Die  epitheliale  Auskleidung  war  wohl  continuierlich  und  ist  durch 
die  Manipulationen  zerrissen  und  teilweise  ausgefallen.  Die  Zellen  sind  sein 
hoch,  cylindrisch,  ihre  Kerne  langgestreckt  und  liegen  an  der  Basis  der  Zelle. 
An  einigen  Stellen  ist  das  Epithel  mehr-,  an  anderen  Stellen  einschichtig. 
An  der  rechten  Wand  des  Gefässes  liegen  noch  zwei  Endothelien.  Unter 
den  Tumorzellen  selbst  konnte  an  dieser  Stelle  kein  Gefässendothel  mehr 
nachgewiesen  werden;  doch  war  es  an  anderen  Stellen  deutlich  erhalten. 
Eigentümlich  ist,  dass  nur  die  Gefässe  in  der  Gegend  des  Pylorus  der 
grossen  Curvatur  Tumorzellen  aufweisen  und  hier  auch  nur  die  in  der  Muse, 
muc.  und  Submucosa  gelegenen. 

Rechts  vom  Gefäss  sehen  wir  im  Bilde  noch  einige  quergetroffene 
Lymphgefässe  mit  Tumorzellen  gefüllt ;  das  am  weitesten  nach  unten  liegende 
zeigt  ein  Lumen  und  Randstellung  der  Carcinomepithelien. 

Der  zweite  interessante  Befund  in  diesem  Falle  ist  das  Vorhandensein 
zahlreicher  typischer  Tuberkel  und  käsig-nekro tischer  Partien  meist  im  Gebiet 
der  älteren  Tumormassen.  Einige  wenige  Tuberkel  mit  centraler  Nekrose  und 
Riesenzellen  sieht  man  auch  in  den  jüngeren  Partien  des  Tumors,  und  zwar 
in  der  Mucosa.  In  Fall  38,  wo  wir  ebenfalls  eine  Combination  des  Car- 
cinoms  mit  Tuberkulose  sehen  werden,  findet  sich  nur  e  i  n  Knötchen  an  einer 
Stelle  in  der  Schleimhaut  am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur;  vor 
allem  fehlen  dort  die  käsig  -  nekrotischen  Partien,  die  in  diesem  Falle  vor- 
herrschend sind. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs,  combiniert  mit 
Tuberkulose. 

Epikrise:  Obwohl  das  Carcinom  auf  allen  Seiten  im  Gesunden 
operiert  war,  fanden  sich  doch  bei  der  3  Monate  später  vorgenommenen 
Autopsie  Metastasen  in  den  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Ein  Recidiv 
am  Magen  war  nicht  vorhanden.  Die  Metastasen  mussten  also  schon, 
in  geringer  Ausdehnung  vielleicht,  bei  der  Operation  vorhanden  gewesen 
sein.  Am  Magen  waren  die  Verhältnisse  insofern  günstig  für  den  Opera- 
teur, als  der  makroskopisch  fühlbaren  Grenze  des  Tumors  auch  die 
histologische  entsprach,  so  dass  also  im  Gesunden  operiert  wurde.  — 
Bemerkenswert  ist  die  Complication  des  Carcinoms  mit  Tuberkulose, 
die  wohl  sekundär  durch  Sputa  veranlasst  wurde.  Wir  kommen  darauf 
im  allgemeinen  Teil  noch  zu  sprechen. 


21.  Ernestine  W.  aus  Langenbielau.    53  J.  alt.    Op.  7.  XII.  98.  Fall  21. 
J.-Nr.  1090.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  31/»  Monate. 

Befund  post  laparot. :  Der  Tumor  sitzt  am  Fundus  und  an  der 
Pars  praepylorica,  mit  Colon  transversum  und  Pancreas  verwachsen. 
Drüsen  an  beiden  Curvaturen. 

Operation:  Resection;  Gastroenterostomie  mit  Knopf ;  Duodenal- 
verschluss nach  Doyen. 

Erfolg:  7.  XII.  Nachmittags  5  Uhr  Exitus  an  Collaps. 
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Makroskopische  Beschreibung: 


Der  Tumor  nimmt  hauptsächlich  die  grosse  Curvatur  und  die  Vorde. 
wand  ein    weniger  die  kleine  Gurvatur  und  Hmterwand     An  der  grossen 
findet  Ich  3-4  cm  hinter  dem  Pylorus  ein  breites  -ah dh  tafl. 

ääsä  «Ära  s  ä  ff; 

ebenfalls  infiltriert  und  von  markigen  Drüsen  durchsetzt. 


grosse 
Curvatur 

kleine 
Curvatur 


Beschreibung:  Dieser  typische  Cylinderzellenkrebs  ^igt  die  gleichen 

^  Drtrdtn  Stellen  dagegen  dringen,  die  Ca—Uen  ^chen  den 
Drüsen  in  die  Höhe,   dieselben  compnmierend  und„  "^J' 
Nirgends  stehen  die  Tumorzellen  mit  den  Drusen  im  Z— «ntang  _ 

An  einer  Stelle  ist  gut  zu  sehen,   w ,  ,  die 
Zeilen  nach  oben  durchgebrochen  und  so  »*       °^ J1**^ 
Schleimhaut  gelangt  sind.   Sie  »«  -         1       erer  enU  g. 
in  benachbarte  Drüsen  hinein,  unter  Verdr?n^""SnV  e  ireend- 
epithelien.  Nirgends  zeigt  auch  nur  eine  •'«,8e^S^"Be0^r 
welche  Erscheinungen  von  carc.nomatoser  Umwandlung 

Wucherung  ihrer  Epithelien.  Cnmirnr  hat  das  Carcinom 

An  der  Stelle  des  Ulcus  an  der  nlatur,  also  im 

die  ganze  Magenwand  durchbrochen  und  ist  jense its ler  mu 
Net|  eine  grosse  Strecke  weit  unter  ihr  hmdurchgewachsen 

Interessant  ist  am  Pylorus  der  grossen  C^Stea  Ifa Ken  und  Duo- 
der  bekannten  Lymphbahn,  die  an  der  Grenze  zwisch e^  *lag«»  un  der 
denalmusculatur  aus  der  Submucosa  des  Magens  nach  unten  ^h|,  ™n 
Subserosa  aus  nach  oben  vorgedrungen  und  beinahe  bi   m        »  ht 
gelangt  ist.    Er  endigt  spitz  auslaufend  unterhalb  der  Submucosa  un 
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also  nicht  mit  den  in  letzterer  liegenden  Tumormassen  im  Zusammenhang,  wie 
wir  das  in  anderen  Fällen  verschiedentlich  beobachten  konnten. 

Die  submucösen  Carcinommassen  hören  vielmehr  schon  vorher  auf. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  Das  Carcinom  ist  an  der  grossen  Curvatur  doppelt 
so  gross  wie  an  der  kleinen.  Es  ist  durch  den  Ulcusrand  nicht  scharf 
begrenzt,  vielmehr  fühlt  man  deutlich,  dass  die  Infiltration  der  Wand 
noch  eine  Strecke  weiter  geht.  Histologisch  geht  dann  auch  der  Tumor 
cardialwärts  3  cm  über  den  Ulcusrand  hinaus.  Man  setzte  6—7  cm 
hinter  letzterem  ab  und  blieb  somit  3 — 4  cm  im  Gesunden.  An  der 
kleinen  Curvatur  war  gar  kein  Ulcusrand  zu  fühlen,  die  Infiltration  der 
Wand  nahm  ganz  allmählich  ab.  Man  blieb  2  cm  von  der  histologischen 
Grenze  des  Carcinoms  entfernt  bei  einer  Länge  des  resecierten  Stückes 
von  8  cm.  Es  gelang  also,  das  Carcinom  radikal  zu  entfernen;  leider 
starb  die  Patientin  noch  an  demselben  Tage  an  Collaps. 


22.  Marie  K.  aus  Witchenau.  51J.  alt.  Op.  10.  XII.  98.  J.-Nr.  1113.  Fall  22. 

Untersuchungsbefund  post  laparot. :  Fast  der  ganze 
mittlere  Teil  des  Magens,  besonders  die  hintere  Wand,  ist  von  einer 
grossen,  harten  Geschwulst  eingenommen,  die  fest  mit  dem  Pancreaskopf 
verwachsen  ist,  so  dass  ein  Stück  des  letzteren  mit  entfernt  werden 
muss.    An  beiden  Curvaturen  ausgedehnte  Drüsen. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf. 

Erfolg:  f  12.  XII.    Sectionsbefund:  Peritonitis. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
23  cm,  an  der  kleinen  16  cm. 

Beim  Betasten  des  unaufgeschnittenen  Magens  von  aussen  ergiebt  sich, 
dass  in  der  Gegend  des  Pylorus  die  ganze  Circumferenz  desselben  scheinbar 
durch  einen  in  das  Lumen  stark  vorspringenden  Tumor  infiltriert  ist  bis  auf 
eine  mehrere  Centimeter  breite  Partie  an  der  Vorderwand.  Hier  wird  der 
Magen  der  Länge  nach,  parallel  dem  Verlauf  der  grossen  Curvatur,  aufge- 
schnitten. Man  sieht  nun  im  Innern  des  Magens  ein  hauptsächlich  die  Hinter- 
wand und  beide  Curvaturen  einnehmendes,  faustgrosses  Convolut  von  Tumor- 
knollen, das  sehr  stark  prominiert  und  allseitig  scharf  gegen  die  Umgebung 
abgesetzt  ist.  Die  Oberfläche  dieses  Tumors  ist  unregelmässig  höckerig,  stellen- 
weise zerklüftet,  blumenkohlartig.  Das  Carcinom  hat  annähernd  runde  Gestalt, 
seine  Durchmesser  und  seine  höchste  Höhe  betragen  je  ca.  8 — 9  cm.  Es  beginnt 
lx/2  cm  hinter  dem  Pylorus  und  hört  an  der  grossen  Curvatur  10  cm,  an 
der  kleinen  4  cm  vor  der  Absatzstelle  auf.  Die  von  dem  Tumor  freige- 
lassene Partie  an  der  Vorderwand  des  Magens  hat  eine  Breite  (in  der  Rich- 
tung von  oben  nach  unten  gemessen)  von  6—7  cm.  Der  Magen  ist  be- 
sonders in  seiner  dem  Pylorus  zu  gelegenen  Hälfte  sehr  stark  dilatiert.  An 
beiden  Curvaturen  finden  sich  abgebundene  Netzreste  mit  Drüsen.  Aussen, 
an  der  grossen  Curvatur,  noch  etwas  auf  die  Hinterwand  des  Magens  über- 
greifend, findet  sich  in  einer  kleinapfelgrossen  Ausdehnung  eine  derbe,  von 
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Tumor  infiltrierte  Netzpartie,  knollig  verdickt,  stark  geschrumpft  und  an  den 
Magen  dicht  herangezogen,  mit  der  Serosa  desselben  in  breiter  Ausdehnung 

fest  verlötet.  ^  .        a  ,   .  , 

Eine  senkrecht  durch  die  kleine  Curvatur  gelegte  Schnittflache 
zeigt  relativ  einfache  Verhältnisse.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  aus  technischen 
Rücksichten  die  v  o  r  d  e  r  e  Schnittfläche  gezeichnet  wurde,  so  dass  der  Pylorus 
rechts  liegt  Dies  wird  nicht  weiter  die  Klarheit  des  Bildes  beeinträchtigen, 
da  wir  es  mit  einem  scharf  circumscripten  Tumor  zu  thun  haben,  über  dessen 
Schnittfläche  nicht  mehr  viel  zu  sagen  ist.    (Fig.  11,  Taf.  III). 

3  cm  Duodenum  sind  mitgenommen,  die  Pylorusgrenze  ist  sehr  deut- 
lich. 1—1  Vs  cm  hinter  der  letzteren  springt  der  Tumor  als  7  cm  breiter 
und'  51/*  cm  hoher  pilzförmiger  Knollen  nach  unten,  also  in  das  Magen- 
lumen vor.  Seine  Oberfläche  ist  unregelmässig  höckerig.  Stark  verdickte 
Mucosa  ist  unten  seitlich  (bei  a),  am  Rande  des  Tumors  sowohl  links  wie 
rechts  noch  erhalten,  continuierlich  in  die  Schleimhaut  des  Magens  übergehend. 
Dicht  über  der  Serosa  sind  hie  und  da  noch  Muskelreste  vorhanden,  am 
meisten  in  der  Pylorusgegend ,  wo  sie  dicht  unter  der  Schleimhaut  liegen. 
Die  Serosa  ist  mässig  verdickt.  Die  Tumorschnittfläche  selbst  zeigt  ein  un- 
regelmässiges Gefüge:  mehr  grauweisse,  markige  Tumorpartien  wechseln  mit 
streifigen  sehniglänzenden  Bindegewebszügen  und  bräunlichen,  weichen,  zer- 
fallenen Massen,  die  zerfetzt  sind  und  beim  Durchschneiden  an  der  Messer- 
klinge haften  bleiben.  . 

Die  Grenze  des  Tumors  nach  der  Cardia  zu  ist  ebenso  scharf  wie  nach 
dem  Pylorus  zu  und  liegt  4  cm  vor  der  Absatzstelle. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  typischer  Cylinderzellenkrebs  mit 
langen  und  vielfach  verzweigten  drüsenähnlichen  Geschwulstzügen,  die  manch- 
mal stark  erweitert  sind  und  neben  untergehenden  Tumorzellen  und  Leukocyten 
verschieden  grosse  Mengen  einer  schleimigen  und  körnigen  Masse  enthalten. 

Aus  der  Betrachtung  des  makroskopischen  Frontalschnittes  .  durch  die 
Heine  Curvatur  gewinnt  man  leicht  ein  Urteil  über  die  Ausdehnung  und 
Verbreitung  des  Tumors.    Histologisch  zeigt  sein  Wachstum  dieselben  Ver- 
hältnisse wie  alle  anderen  Cylinderzellenkrebse.   Wichtig  und  einzig  in  seiner 
Art  ist  die  Übergangsstelle  des  Tumors  in  der  Schleimhaut  am  cardialen  Ende, 
also  bei  a  (cf.  Fig.  11,  Taf.  III).    Fig.  60,  Taf.  XIII  giebt  ein  Bild  dieser 
Stelle.  Wir  sehen,  wie  der  Tumor  die  obere  Schleimhautpartie  einnimmt,  wahrend 
die  unteren  frei  sind.    Etwas  weiter  nach  links  vom  Bilde  hängt  der  Tumor 
in  Gestalt  eines  kleinen  Knollens  weit  über,  und  wir  müssen  annehmen,  dass 
dieser  überhängende  Tumorabschnitt  vorher  der  unter  ihm  liegenden  Schleim- 
haut dicht  auflag,  so  dass  der  Tumor  von  oben  her  in  die  Schleimhaut  hin- 
einwuchs.   Er  wuchs  nun  einmal  in  dieser  Schleimhaut  nach  unten,  dann 
aber  auch  seitlich,  nach  rechts  hin,  weiter.    Die  beiden  Pfeile  geben  seine 
Wachstumsrichtungen  an.  Wir  sehen  hier  nun  seine  Grenze.  Die  untersten  Tumor- 
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züge  dringen  zwischen  den  Drüsen  nach  unten  vor,  letztere  nur  ganz  leicht 
comprimierend.  Die  Tumorzüge  sind  im  Querschnitt  meist  etwas  kleiner  als 
die  Drüsenquerschnitte  und  hängen  mit  letzteren  nirgends  zusammen.  Auch 
sonst  zeigen  die  Drüsen  an  ihren  EpitheJien  nichts,  was  auf  eine  „carcino- 
matöse  Umwandlung"  schliessen  liesse.  Es  besteht  eine  scharfe  Grenze: 
zwischen  jedem  einzelnen  Tumorzug  und  jeder  einzelnen  Drüse.  Die  Tumor- 
züge sind  selten  solide,  es  sind  fast  stets  drüsenähnliche  Röhren  mit  Lumen 
und  einer  ein-  oder  auch  mehrschichtigen  epithelialen  Zellauskleidung.  Die 
Drüsen  rechts  sind  leicht  auf  die  Seite,  nach  rechts  hinüber  gedrängt  und 
oben  mit  Schleim  und  Leukocyten  bedeckt.  Einige  Drüsen  hier  befinden  sich 
im  Untergang.  Oberhalb  der  Tumorröhren  sehen  wir  zottenähnliche  Gebilde 
nach  oben  hinausragen.  Sie  sind  bindegewebiger  Natur,  ihre  Zellen  zeigen 
aber  keine  Kernfärbung  mehr.  Es  wird  wohl  niemand  behaupten 
wollen,  dass  wir  es  hier  mit  einem  Wachstum  des  Tumors 
durch  „carcin om atö se  Umwandlung"  der  Drüsen  zu  thun  haben. 
Die  Verhältnisse  sind  hier  ganz  klar:  Die  Tumorröhren  dringen 
von  oben  her  zwischen  den  Drüsen  nach  unten  vor.  Oder 
sollen  etwa  die  Drüsen  carcinomatös  werden  und  nach  oben 
wachsen,  statt  nach  unten?  Ich  glaube,  ich  brauche  auf  diese 
Frage  nicht  weiter  einzugehen,  da  sie  sich  von  selbst  erledigt. 

Ich  lege  grossen  Wert  auf  diese  Stelle,  da  sie  so  recht 
deutlich  uns  zeigt,  wie  gross  die  Täuschung  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  sein  kann,  wenn  der  Tumor  unten,  auf  dem 
Boden  der  Schleimhaut  und  von  hier  zwischen  den  Drüsen 
hindurch  nach  oben  wächst,  wie  es  ja  eigentlich  die  Regel 
ist.  Denken  wir  uns  in  dem  Bilde  die  Tumorzüge  unten  in  der 
Schleimhaut,  so  wird  man  in  der  That  zunächst  daran  denken, 
dass  sich  hier  Drüsen  „in  Carcinom  umwandelten".  Erst  bei 
genauerem  Zusehen,  reiflicher  Überlegung  und  richtiger  Wür- 
digung aller  von  uns  nicht  nur  bei  diesem  Fall,  sondern  bei 
allen  anderen  Fällen  derselben  Art  ge  brachten  Bedenken  und 
Gegengründe  wird  man  zu  der  and  eren  Auf  f  ass  ung  gelangen, 
dass  die  Drüsen  nicht  am  Geschwulstwachstum  beteiligt  sind, 
vielmehr  durch  Compression  zu  Grunde  gehen.  Wir  haben  also 
hier  einen  eclatanten  Beweis  für  das  Wachstum  des  Tumors 
aus  sich  heraus,  ohne  Beteiligung  der  benachbarten  Drüsen. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  Der  Tumor  gehört  in  die  Gruppe  der  selten  vorkommen- 
den, polypösen,  scharf  begrenzten,  sog.  „Schleimhautcarcinome"*  Dass 
dieser  Name  nicht  günstig  ist,  werden  wir  im  allgemeinen  Teil  noch 
näher  auseinandersetzen.  Das  vorliegende  Carcinom  ist  auch  durchaus 
nicht  so  gutartig  in  seinem  Wachstum,  als  man  es  von  diesen  „Schleim- 
hautearcinomen"  für  gewöhnlich  annimmt.  Es  setzt  sich  zwar  allseitig 
scharf  ab,  ist  aber  an  der  kleinen  Curvatur  bis  zur  Serosa  vorgedrungen 
(cf.  Fig.  11,  Taf.  III),  und  hat  sogar  an  der  grossen  Curvatur  das  Netz 
infiltriert,  das  in  kleinapfelgrosser  Ausdehnung,  völlig  vom  Tumor  durch- 
setzt, mit  der  grossen  Curvatur  und  der  Hinterwand  des  Magens  fest 
verlötet  ist  (cf.  makroskopische  Beschreibung). 

Trotz  der  scharfen  Begrenzung,  die  der  Tumor  auf  allen  Seiten 
zeigte,  wurde  dennoch  viel  von  der  gesunden  Magenwand  mitgenommen : 
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an  dem  cardialen  Teile  der  grossen  Curvatur  10  cm,  an  dem  der  kleinen 
4  cm.  Auf  diese  Weise  wurde  denn  auch  reichlich  im  Gesunden  operiert. 
Während  also  nach  diesem  histologischen  Befunde  ein  Lokalrecidiv  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  war,  kann  über  den  Erfolg  der  Drüsen- 
exstirpation  nichts  .gesagt  werden,  da  die  Patientin  2  Tage  nach  der 
Operation  an  Peritonitis  starb. 

Bemerkenswert  ist  noch  der  Sitz  des  Carcinoms.  Es  nimmt  den 
mittleren  Teil  des  Magens  ein  und  zwar  die  ganze  Circumferenz  mit 
Ausnahme  eines  Teiles  der  Vorderwand.  Es  bleibt  überall  1>- 3  cm 
vom  Pylorus  entfernt  und  sitzt  breitbasig  in  der  mittleren  Zone 
des  Magens.  


Fall  23.  23.  Ida  S.  aus  Eckersdorf  bei  Neuröde,  42  J.  alt.  Op.  13.  VIII.  98. 

J.-Nr.  668. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  8  Monate. 

Befund  post  laparot.:  An  der  kleinen  Curvatur  ein  weicher 
Tumor,  der  seine  Hauptausdehnung  nach  dem  Pylorus  zu  hat. 
Operation:  I.  B illroth 'sehe. 
Erfolg:  f  18.  VIEL,  also  5  Tage  post  oper. 
Sectionsbefund:  Abscesse,  lokale  Peritonitis. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Länge  des  reseoierten  Stückes  an  der  grossen  Curvatur,  16  cm,  an  der 
kleinen  10  cm. 

Der  Magen  ist  an  der  grossen  Curvatur,  die  frei  ist  von  Tumor  auf- 
geschnitten. Man  sieht,  die  kleine  Curvatur  wie  den  oberen  Teil  der  Vorder- 
und  Hinterwand  einnehmend,  ein  in  jedem  Breitendurchmesser  ca.  6  cm 
messendes  Carcinom  mit  sehr  hohen,  wallartigen  Rändern  und  einem  drei- 
markstückgrossen,  sehr  flachen  centralen  Ulcus.    Letzteres  liegt  etwas  unter- 
halb der  kleinen  Curvatur,  an  der  Hinterwand  des  Magens.    Es  wird  in 
diesem  Falle  kein  senkrechter  Schnitt  durch  die  Mitte  des  Ulcus  gelegt,  son- 
dern genau  durch  die  kleine  Curvatur,  da  erstens  das  Ulcus  nicht  ausgedehnt 
ist  weder  an  Breite  noch  an  Tiefe,  zweitens  wir  mit  einem  Schnitt;  durch  die 
kleine  Curvatur  eine  Randpartie  des  Carcinoms  treffen,    wo  wir  die  Aus- 
breitungsverhältnisse des  Tumors  am  besten  studieren  können,  drittens  uns  ja 
die  Curvaturen  in  allen  Fällen  vorwiegend  interessieren.  Dass  m  diesem* alle 
ein  senkrechter  Schnitt  durch  die  kleine  Curvatur  zugleich  auch  eine  Kand- 
partie  des  Tumors  trifft,  ist  besonders  günstig.    Wir  beschreiben  also  die 
senkrecht  angelegte  Schnittfläche  der  kleinen  Curvatur  (Fig.  12,  lat.  IV). 

Circa  l1/»  cm  Duodenum  sind  mitgenommen;  seine  Wand  zeigt  eine 
Verdickung  massigen  Grades.  Dicht  hinter  dem  Pylorus  ist  die  Magenwand 
1,7  cm  dick,  erreicht  eine  höchste  Dicke  von  2,5  cm,  um  dann  6  cm  hinter 
dem  Pylorus  auf  eine  Dicke  von  7  mm  abzufallen.  Scharf  am  Pylorus  hört 
die  Duodenalschleimhaut  auf,  von  der  des  Magens  ist  hier  nichts  mehr  zu 
sehen;  sie  wird  erst  3  cm  vor  der  Absatzstelle  als  2  mm  breite,  gut  abgrenz- 
bare Zone  sichtbar. 
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Auf  dieser  ganzen  6  cm  langen  Strecke  bilden  Mucosa  und  Submucosa, 
beide  nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  eine  grauweisse,  markige  Tumor- 
masse welche  die  ganze  Magenwand  bis  zur  verdickten  Serosa  durchsetzt. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  unregelmässig  knollig  und  höckerig.  Die 
Musculatur  der  Magen  wand  ist,  vom  Pylorus  an  bis  auf  eine  Strecke  von 
4  cm  überall  von  Carcinom  durch-  und  umwachsen  und  ist,  fast  in  der  Mitte 
der  Ma^en wand  gelegen,  nur  noch  in  wenigen  Resten  erhalten.  Jenseits  derselben, 
in  der  Subserosa,  hat  sich  der  Tumor  ebenfalls  ausgebreitet.  4  cm  hinter 
dem  Pylorus  findet  sich  ein  1  cm  breiter  Bezirk,  in  dem  von  Musculatur 
überhaupt  nichts  mehr  zu  erkennen  ist.  Hier  ist  das  Carcinom  breit  durch 
dieselbe  hindurchgebrochen,  hat  den  nun  folgenden,  deutlich  sichtbaren, 
makroskopisch  tumorfreien,  5  mm  breiten  Muskelstreifen,  der  von  der  links 
befindlichen  Musculatur  wie  losgerissen  erscheint,  unterminiert  und  nach  rechts 
gedrängt,  so  dass  er  fast  senkrecht  steht.  Das  Carcinom  setzt  sich  dann 
jenseits  dieser  Muskelschicht  in  der  Subserosa  weit  nach  rechts  hin  fort,  fast 
bis  zur  Absatzstelle.  Aber  auch  diesseits  der  Muskelschicht,  in  der  Sub- 
mucosa dringt  der  Tumor  noch  eine  Strecke  weit  nach  rechts;  seine  genaue 
Grenze  ist  aber  nur  durch  das  Mikroskop  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Das 
letzte  Ende  des  resecierten  Stückes  bietet  nichts  Besonderes  mehr. 


Mikroskopische  Beschreibung: 
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Beschreibung:  Histologisch  gehört  der  Tumor  in  die  Reihe  der 
Cylinderzellenkrebse,  über  dessen  Wachstum  nicht  mehr  zu  sagen  ist,  als  wir 
schon  bei  früheren  Fällen  erledigt  haben.  Am  Rande  sehen  wir  wieder 
Wachstum  des  Tumors  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut,  die  in  die  Höhe 
gehoben  wird.  Sie  wird  oben  abgestossen,  wir  haben  an  der  Oberfläche  eine 
polypös  gewucherte,  blutgefässreiche  Bindegewebsschicht,  in  die  von  unten 
her  die  Tumorzellen  eindringen.  Diese  bilden  ihrerseits  wieder  Röhren,  indem 
sie  in  den  senkrecht  von  oben  nach  unten  ziehenden  Lymphbahnen  wachsen ; 
durch  Festsetzen  der  Tumorzellen  auf  der  Wand  dieser  Lymphbahnen  ent- 
stehen Röhren  mit  Lumen,  die  an  der  Oberfläche  frei  ausmünden  und  auf 
diese  Weise  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Drüsen  zeigen.  Dass  es  keine 
Drüsen  sein  können,  folgt  wieder  aus  den  schon  so  oft  angegebenen  Gründen : 
Die  Tumorröhren  sind  enger  wie  Drüsen,  haben  einschichtiges  Epithel  und 
durchbrechen  manchmal  die  Muse.  muc.  nicht.  Ferner  würde  jene  An- 
nahme mit  der  ganzen  Wachstumsart  dieses  Tumors  im  Widerspruch  stehen, 
die  wir  am  Rande  genau  verfolgen  können  und  die  nach  dem  bei  Fall  13,  pag.  45 
gezeichneten  Schema  vor  sich  geht. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  Der  Tumor  gehört  in  die  Gruppe  der  scharf  begrenzten 
Cylinderzellenkrebse.  Er  nimmt  die  kleine  Curvatur,  Vorder-  und  Hinter- 
wand ein,  ist  ziemlich  prominent,  hat  hohe  wallartige  Ränder  und  ist 
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ganz  flach  ulceriert.  Die  grosse  Curvatur  ist  völlig  unbeteiligt.  Der 
makroskopisch  fühlbare  Rand  des  Carcinoms  entspricht  seinen  mikro- 
skopischen Grenzen,  so  dass  allseitig  im  Gesunden  operiert  wurde. 
Obwohl  man  schon  während  der  Operation  fühlte,  dass  nur  die  kleine 
Curvatur  vom  Tumor  eingenommen  war,  die  grosse  dagegen  frei, 
resecierte  man  dennoch  von  letzterer  ein  16  cm  langes  Stück.  Von  der 
kleinen  resecierte  man  10  cm.  Ob  die  grosse  Curvatur  deshalb  so  weit 
reseciert  wurde,  um  auch  hier  ganz  sicher  im  Gesunden  zu  sein,  oder 
ob  man  es  deshalb  that,  um  einen  für  die  I.  Billroth'sche  Operation 
der  Form  nach  günstigeren  Magenstumpf  zu  gewinnen,  vermag  ich  nicht 
zu  entscheiden.  Es  fragt  sich  in  solchen  Fällen  immer,  ob  man  nicht 
durch  Schonung  eines  gewissen  Stückes  der  grossen  Curvatur  gewinnen 
kann,  indem  man  einen  grossen  zurückgelassenen  Stumpf  anderweitig 
verwerten  kann.  —  Der  Fall  war  prognostisch  sehr  günstig ;  leider  starb 
die  Patientin  nach  5  Tagen  an  Peritonitis. 


24.  Friederike  P.  aus  Wossarkeu,  47  J.  alt.  Op.  4.  XII.  94.  J.-Nr.  867. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori. 
Dauer  der  Krankheit:  4  Monate. 
Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg:  4.  I.  95  geheilt  entlassen,  f  25.  I.  98,  also  59  Monate 
post  operationem.  Todesursache  ?  Section  nicht  gemacht. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  beiden  Curvaturen  je 
7  cm.  Der  Tumor  nimmt  in  ganzer  Circumferenz  die  Pylorusgegend  des 
Magens  ein  und  ist  gegen  die  Cardia  hin  mässig  scharf  begrenzt. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Das  Carcinom  zeigt  den  typischen  Bau  des  Cylinder- 
zellenkrebses.  Sehr  grosse  Räume,  die  an  Grösse  oft  mehr  einnehmen  als  ein 
Gesichtsfeld,  hegen  dicht  nebeneinander.  In  diesen  Räumen  sieht  man  sehr 
lange  und  sehr  breite,  mehrfach  verzweigte  drüsenähnliche  Gebilde,  die  manch- 
mal mehr  langgestreckt,  manchmal  mehr  gewunden  verlaufen,  den  Raum  aus- 
füllen und  meist  untereinander  zusammenhängen.  Diese  drüsenähnlichen 
Gebilde  zeigen  eine  Membrana  propria  und  auf  dieser  mehrschichtig  über- 
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einander  sitzende,  sehr  lange,  cylindrische  Epithelien  mit  länglichen  oder  mehr 
runden  Kernen. 

An  der  Grenze  des  Carcinoms,  z.  B.  nach  dem  Pylorus  der  kleinen 
Curvatur  zu,  fällt  nun  zunächst  wieder  das  scharfe  Absetzen  des  Carcinoms 
gegen  die  benachbarte,  nicht  carcinomatöse  Schleimhaut  ins  Auge.  Letztere 
hat  eine  Dicke  von  2  mm,  während  die  carcinomatöse  Schleimhaut  ca.  10  mm 
dick  ist.    An  der  Übergangsstelle  fällt  das  Carcinom  zu  der  benachbarten 
Schleimhaut  plötzlich  von  1 0  mm  auf  2  mm  ab.    Ganz  oben  in  der  carci- 
nomatösen  Partie,  also  dicht  unter  der  Oberfläche,  sind  hart  an  der  Grenze 
noch   einige   Reste   von    Magendrüsen    erhalten    geblieben:  Unregelmässig 
gestaltete  Längs-  oder  Querschnittte,  meist  comprimiert,  ihr  Epithel  nur  noch 
teilweise  der  Basalmembran  aufsitzend,    grösstenteils  dagegen  unregelmässig 
zerstreut  oder  auch  dichtgedrängt  im  Lumen  liegend,  die  einzelnen  Zellen 
unregelmässig  gestaltet,  der  Kern  dunkel  tingiert,  chromatinreich,  das  Chro- 
matin zu  Haufen  und  Klumpen  angeordnet.    Nach  unten  zu  stossen  nun 
an  diese  Drüsen  jene  carcinomatösen  Massen,  grosse  alveolenähnliche  Räume, 
die  allseitig  scharf  abgesetzt  sind  durch  eine  ziemlich  dicke  bindegewebige 
Grenzmembran.    Die  Magendrüsen,  meist  im  Längsschnitt  getroffen,  die  dieser 
Membran  am  nächsten  liegen,  sind  stark  comprimiert:  bei  manchen  ist  das 
Lumen   aufgehoben   dadurch,  dass   die  gegenüberliegenden  Epithelien  sich 
berühren,  bei  manchen,  den  stärker  comprimierten ,  berühren  aber  die  Basal- 
membranen fast  einander,  indem  die  dazwischen  liegenden  Epithelien  entweder 
gänzlich  zu  Grunde  gegangen  sind  oder  doch  im  Untergang  befindlich  sind. 
Sie  zeigen  dann  das  soeben  näher  beschriebene  Aussehen.  Das  Carcinom  schiebt 
sich  nun  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  noch  eine  kurze  Strecke  weiter 
vor  in  Gestalt  eines  dreieckigen  Herdes.    Derselbe  hat  annähernd  Keilgestalt, 
die  Basis  des  Keiles  liegt  unten,  dicht  oberhalb  der  Muse,  muc,  während  die 
allerdings  sehr  abgestumpfte  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist  und  gegen  die 
normale  Schleimhaut  andrängt.    Auch  hier  finden  wir  an  der  Grenze  des 
carcinomatösen  Herdes  gegen  die  benachbarte  Schleimhaut  wieder  dieselben 
Verhältnisse:    Nichts    von    einem    Übergang    der  vorhandenen 
Schleimhautdrüs  en  in  Carcinom,  keine  Spur  von  irgendwelcher 
proliferativen  Wucherung  der  Drüsenepithelien,  im  Gegenteil: 
Untergang   der   Drüsenschläuche  infolge  Compression  durch 
die  von  unten  und  von  d  en  Seiten  her  andrängen  den  Carcinom- 
massen.    Noch  deutlicher  ist  dieses  zu  sehen  an  der  nach  dem  cardialen 
Ende  der  kleinen  Curvatur  gelegenen  Grenze  des  Tumors.    Hier  bemerken 
wir  schon  bei  Lupenbetrachtung,  dass  die  Schleimhaut,  deren  Dicke  5  mm 
beträgt,  durch  eine  leicht  bogenförmig  von  oben  nach  unten  verlaufende, 
scharf  markierte  Grenze  in  zwei  Bezirke  von  ganz  verschiedenem  Aussehen 
geteilt  wird.    Auf  der  einen  Seite  von  dieser  Grenze  haben  wir  Carcinom,  auf 
der  anderen  Seite  Schleimhaut. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  Zu  dem  Fall  ist  nicht  viel  zu  bemerken.  Es  handelt 
sich  um  ein  relativ  gutartiges  Cylinderzellencarcinom  von  geringer  Aus- 
dehnung, das  auf  allen  Seiten  im  Gesunden  operiert  wurde.  Die  Patientin 
blieb  denn  auch  fast  5  Jahre  recidivfrei  und  starb  an  unbekannter 
Ursache. 


25.  Marie  B.  aus  Breslau,  44  J.  alt.  Op.  14.  XL  99.  J.-Nr.  1091.  Fan- 
Di  agnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.    I.  Supplbd.  » 
(Borrmann,  Magencarcinome.)  ° 
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Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr. 

Operation:  Resection;  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 
verschluss nach  Doyen. 

Erfolg-  t  9-  xlL       also  3^2  Wochen  Post  üPeratl0nem- 
Sectionsbefund:  Der  Duodenalverschluss  hat  nicht  gehalten, 

Peritonitis.  Magen-  und  Darmwunde  gut  geheilt. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  17  cm    an  der 
Urinm  9  cm    Der  Magen  ist  an  der  Vorderwand  aufgeschnitten.   Man  sieht, 
d  cht  hinter  dem  Pyloras  beginnend  und  die  ganze  Circumferenz  des  Magens 
e  nnehmend,  eine  stark  prominente,  zerklüftete  Tumormasse  an  vielen  Stellen 
tiefe  Defecte,  Ulcerationen  aufweisend.    Der  Tumor  setzt  sich  nach  der  Cardia 
ntn  zLlich  scharf  ab,  und  zwar  an  der  grossen  Curvatur  7-8  cm,  an  der 
Seinen  1-2  cm  vor  der  cardialen  Absatzstelle.   Etwas  unterhalb  der  kleinen 
Curvatur,  an  der  Hinterwand,  findet  sich  ein  ca  thalergrosses  Ulcus  tief, 
nüTsteilen  Rändern,  schembar  die  älteste  Stelle  des  Carcinoma   An  der  kleinen 
Curvatur,  Hinterwand  (besonders  der  Stelle  des  Ulcus  entsprechend)  und  auch 
grossen  Curvatur  sieht  man  verschieden  grosse,  continuierhch  von  Serosa  über- 
legene Prominenzen,  von  Tumor  infiltrierte  und  stark  geschrumpfte  Netz- 
partien  und  viele  caiyinomatöse  Drüsen  im  Netz. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  Cylinderzellenkrebs  mit  mittel- 
mässig  langen  und  verzweigten  drüsenähnlichen  Geschwulstzügen.    In  seinen 
jüngeren  Partien  ist  er  stellenweise  in  soliden  Alveolen  und  Zügen  angeordnet 
In  den  ältesten  Stadien  ist  die  Schleimhaut,  von  der  nicht  das  geringste  mehi 
erhalten  ist,  um  das  vielfache  verdickt  und  völlig  von  Carcinom  durchsetzt. 
Von  der  Oberfläche  dieser  carcinomatösen,   der  früheren  Schleimhaut  ent- 
sprechenden Schicht,  sehen  wir  drüsenähnliche  Gebilde  m  die  Tiefe  gehen, 
die  mit  einem  ein-  oder  mehrschichtigen  hohen  carcinomatösen  ^^rfhd 
ausgekleidet  sind.    Dieses  Epithel  setzt  sich  continuierhch  auf  die  Obelflache 
fort?  so  dass  wir  ein  der  gewöhnlichen  Magenschleimhaut  etwas  ahnheh  sehende, 
Bild  bekommen.   Diese  Ähnlichkeit  besteht  allerdings  nur  bei  oberflächliche! 
Betrachtung;  bei  genauerem  Zusehen  wird  bald  klar  dass  wir  es  sicher  mch 
mit  carcinomatös  umgewandelten  Drüsen  zu  thun  habem    Schon  die  unteren 
Partien  der  mindestens  um  das  zehnfache  verdickten  Schleimhau  sprechen 
dagegen,  die  völlig  von  Tumormassen  älteren  Datums  durchsetzt  sind,  wahrend 
die  oberen  jünger  sind.  Wir  erklären  die  Gebilde  vielmehr  zustande  gekommen 
wie  in  den  anderen  Fällen  von  Cylinderzellenkrebs,  durch  continuierhches 
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Wachstum  der  Carcinomzellen  auf  den  Basalmembranen  der  Drüsen  und  auf 
der  Oberfläche. 

An  der  Grenzstelle  des  cardialen  Endes  der  kleinen  Curvatur  wächst 
der  Tumor  mehr  expansiv,  in  grösseren  Bezirken  sich  vorschiebend.  Die 
Drüsen  werden  comprimiert,  gehen  zu  Grunde,  ihre  Epithelien  zeigen  nur 
regressive  Veränderungen,  dagegen  nichts  von  einer  Umwandlung  im  pro- 
gressiven Sinne. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:  Zu  dem  Fall  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Die  makroskopisch 
fühlbaren  Grenzen  des  Carcinoms  gegen  die  Cardia  hin  entsprechen  auch 
den  histologischen,  so  dass  überall  im  Gesunden  abgesetzt  wurde.  Leider 
starb  die  Patientin  3  lh  Wochen  nach  der  Operation  an  einer  Peritonitis 
infolge  Nahtinsufficienz  am  Duodenalstumpf. 


26.  August  H.,  25  Jahre  alt.  Op.  30.  IV.  98.  Fall 
Diagnose:  Carcinoma  ex  ulcere.  Op. :  Resectio  pylori  wegen  Car- 
cinoma.   Dazugehörige  Krankengeschichte  nicht  festzustellen. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Länge  des  resecierten  Stückes  an  der  grossen  Curvatur  12  cm,  an 
der  kleinen  8  cm.  Der  Magen  wird  zunächst  an  der  kleinen  Curvatur  auf- 
geschnitten. Beim  Hineinsehen  bemerkt  man  dicht  hinter  dem  Pylorus  ein 
fast  zwei  Thaler  grosses,  tiefes  Ulcus  mit  steilen  Rändern  und  unebenem 
Grunde,  das  die  grosse  Curvatur,  die  Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens 
einnimmt.  Die  kleine  Curvatur  ist  völlig  verschont  geblieben  von  dem  Ulcus. 
Da  also  die  Hauptveränderung  an  der  grossen  Curvatur  sitzt,  wird  ein  senk- 
rechter Schnitt  durch  dieselbe  gelegt.  Hier  zeigt  sich  nun  folgendes  (Fig.  13, 
Taf.  IV): 

1  cm  Duodenum  ist  mitgenommen,  seine  Wand  leicht  verdickt.  Dicht 
hinter  dem  Pylorus  ist  die  Magen  wand  verdickt,  ihre  grösste  Dicke  beträgt 
1,7  cm.    Die  Schleimhaut  hört  ca.  1  cm  hinter  dem  Pylorus  auf  sichtbar 
zu  sein.    Es  folgt  ein  IV2  cm  breiter  Bezirk  von  Tumorgewebe,  grau- weiss, 
markig,  nach  unten  gegen  die  Musculatur  durch  eine  nur  eben  angedeutete 
Linie  abgesetzt.    Diese  Linie  ist  wahrscheinlich  eine  verdickte  Lage  der  Sub- 
mucosa,  die  erhalten  geblieben  ist.    Nach  rechts  hin  fällt  dieser  beschriebene 
Tumorbezirk  um  fast  1  cm  ab  und  bildet  so  den  linken  Rand  des  schon 
vorhin  erwähnten  Ulcus.    Dasselbe  zeigt  eine  Breite  von  5  cm,  sehr  steile 
Ränder  und  einen  unebenen  Grand.    Der  rechte,  ebenfalls  1  cm  hohe  und 
steile  Rand  dieses  Geschwüres  wird  durch  eine  ähnlich  wie  links  vorspringende 
Tumorpartie  gebildet.    Etwas  rechts  unterhalb  der  Höhe  dieser  Tumorprominenz 
wird  die  makroskopisch  intacte  Mucosa  als  eine  2  mm  breite,  gut  abgrenz- 
bare Zone  wieder  sichtbar  und  verläuft  in  annähernd  gleichbleibender  Dicke 
bis  zum  Ende.   Das  Carcinom  scheint  noch  eine  kurze  Strecke  unterhalb  der 
gut  sichtbaren  Mucosa  nach  rechts  hin  vorzudringen,  doch  ist  seine  Grenze 
nicht  ganz  sicher  zu  bestimmen.    Die  Musculatur,  die  schon  am  Pylorus  vom 
Tumor  durchbrochen  ist,  wird,  je  weiter  wir  nach  rechts  gehen,  immer  spär- 
licher, die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Bündeln  immer  grösser, 
völlig  von  Tumor  durchsetzt,  bis  schliesslich  unterhalb  der  rechten  Hälfte 
des  Ulcus  überhaupt  von  Musculatur  nichts  mehr  zu  sehen  ist.    An  dieser 
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Stelle  durchbricht  das  Carcinom  in  streifigen  Zügen  die  ganze  Magenwand, 
dringt  in  das  Netz  ein,  das  seinerseits  auf  der  Serosaseite  der  grossen  Cur- 
vatur eine  kleinhühnereigrosse  Prominenz  bildet  mit  unebener  hocknger  Ober- 
fläche. Das  Netz  ist  in  eine  derbe,  von  Tumor  überall  fast  g  eichmassig 
infiltrierte  Masse  umgewandelt,  in  der  man  auch  noch  verdickte  bindegewebige, 
sehnig  glänzende  Streifen  und  Balken  entdeckt.  Links  oben  ist  noch  ein 
kleiner  Rest  der  Serosa  erhalten,  unterhalb  der  von  Tumor  durchwachsenen 
Musculatur.  Auch  sieht  man  eine  gut  bohnengrosse,  von  Tumor  infiltrierte 
und  schon  teilweise  in  Zerfall  begriffene  Drüse  in  dieser  carcinomatosen  Ne  z- 
partie.  Unterhalb  des  rechten  Geschwürswinkels  tritt  die  Musculatur  wieder 
auf,  in  spärlichen  Bündeln,  überall  noch  von  Tumor  um-  und  durchwachsen. 
1  cm  weiter  nach  rechts  wird  die  Musculatur  dann  deutlich  sichtbar  als  gut- 
erhaltene, von  Tumor  freie,  4-5  mm  breite  Zone,  die,  allmählich  schmaler 
werdend,  bis  zum  Ende  verläuft. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  Cylinderzellenkrebs  mit  massiger 
Länge  und  geringer  Verzweigung  seiner  Geschwulstzüge.  Über  sein  Wachs- 
tum ist  nichts  weiter  zu  sagen,  als  das  schon  früher  bei  anderen  Fallen  der- 
selben Art  Erörterte. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 
Epikrise:  Da  die  Krankengeschichte  zu  diesem  Fall  fehlt,  ist 
nicht  viel  darüber  zu  sagen.  Ob  das  Carcinom  aus  einem  Ulcus  sich 
entwickelt  hat,  wie  in  der  klinischen  Diagnose  gesagt  ist,  kann  pathol.- 
anatomisch  nicht  mehr  entschieden  werden.  Das  Carcinom  ist  zu  weit 
vorgeschritten.    Prognostisch  war  der  Fall  günstig,  da  auf  allen  Seiten 

im  Gesunden  operiert  wurde.   

Faii  27.  27.  Kurt  Ct.,  Pastor,  Schweidnitz,  63  J.  alt.  Op.  4.  V.  99.  J.-Nr.  216. 

Dauer  der  Krankheit:  6  Monate. 

Untersuchungsbefund  post  laparot.:  Ein  etwa  faustgrosser 
Tumor  in  der  Pylorusgegend,  frei  beweglich.  Der  Tumor  erweist  sich  als 
ein  scharf  begrenztes  Carcinom  von  Blumenkohlgestalt. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 
verschluss nach  Doyen. 

Erfolg:  1.  VI.  99  geheilt  entlassen.  24.  XL  99  Vorstellung:  gutes 
Befinden.  Seit  der  Operation  55  Pfd.  zugenommen.  Anfang  Februar  1901, 
also  21  Monate  post  operationem,  noch  gesund. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Der  Magen  ist  an  der  Vorderwand  aufgeschnitten.  Es  zeigt  sich  ein 
kleinfaustgrosser  Tumor  (Textfigur  5),  breitbasig  der  Gegend  der  grossen  Cur- 


Wachstum  der  Magencarcinome. 


85 


vatur  und  der  Hinterwand  des  Magens  aufsitzend,  die  Vorderwand  und  kleine 
Curvatur  völlig  freilassend.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  grobknollig,  die 
einzelnen  Knollen  haben  eine  glatte  Oberfläche  und  annähernd  halbkuglige 
Gestalt.  Er  beginnt  hart  am  Pylorus  und  ragt  in  Gestalt  eines  länglichen 
wallnussgrossen  Fortsatzes  2 — 3  cm  weit  in  das  Duodenallumen  hinein.  Diese 
Stelle  liegt  oben  links  im  Bilde  und  ist  nicht  gut  zu  sehen,  da  der  Tumor 
vor  ihr  liegt.    Nach  der  cardialen  Absatzstelle  hin  hört  der  Tumor  scharf 


Fig.  5. 


begrenzt  auf,  ca.  3  cm  vor  dem  Ende  des  resecierten  Stückes.  Er  hängt  hier 
1 — 2  cm  weit  über  die  benachbarte,  makroskopisch  tumorfreie  Magen  wand 
hinüber.  Ein  senkrecht  durch  die  grosse  Curvatur  angelegter  Schnitt  zeigt 
uns  diese  Verhältnisse  genauer  (Fig.  14,  Taf.  IV):  ca.  1  cm  Duodenum  sind 
mitgenommen,  der  Tumur  besteht  aus  mehreren  grossen  Knollen,  die  ihrerseits 
wiederum  aus  kleinen  Knollen  zusammengesetzt  sind.  Interessant  ist,  dass 
der  Tumor  polypös  nach  oben  vorspringt  und  der  Grundstock  eines  jeden 
grossen  Knollen  aus  der  stark  verdickten,  sehnig  glänzenden,  tumorfreien  Sub- 
mucosa  gebildet  wird,  die  baumartig  verzweigt  ist.  Das  Carcinom  nimmt  nur 
die  Schleimhaut  ein,  mit  Ausnahme  der  Pylorusgegend,  wo  auch  die  Submu- 
eosa  und  teilweise  sogar  die  Musculatur  von  Tumor  durchsetzt  ist;  ca.  3  cm 
vor  der  cardialen  Absatzstelle  hört  das  Carcinom  in  der  Schleimhaut  scharf 
auf  —  es  entspricht  diese  Stelle  seiner  schon  beim  Tasten  deutlich  zu  kon. 
statierenden  Grenze.  Da  der  Tumor  auf  beiden  Seiten  scharf  abgesetzt  ist, 
wurden  die  Grenzen  nicht  weiter  eingezeichnet.  In  der  Nähe  des  Pylorus, 
an  der  grossen  Curvatur,  einige  vergrösserte  Drüsen,  die  makroskopisch  nicht 
sicher  carcinomatös  infiltriert  sind. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Borrmann , 


Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  Cylinderzellenkrebs,  über  dessen 
Wachstum  wesentlich  Neues  nicht  zu  sagen  ist,  so  dass  ich  auf  eme  genauere 
Beschreibung  verzichten  kann. 

Besonders  betonen  muss  ich  nur,  dass  be,  diesem  Tumor  das  seitliche 
Wachstum  in  der  Schleimhaut,  mit  wenig  Ne,gung,  in  die  tieferen  Magen- 
schichten  einzubrechen,  ganz  im  Vordergrund  steht.    Em  Blick  auf  Fig  4 
Tal  '  IV   die  einen  senkrechten  Schnitt  durch  d.e  grosse  Curvatur  darstellt, 
zehrt  uns  dieses.    Ob  man  aus  der  starken  Prominenz  des  Tumors',  seinem 
charfen  Aufhören  u.  s.  w.  zu  dem  Schluss  berechtigt  ist,  es  habe  s,ch  das 
teinom  aus  einem  Polypen  entwickelt,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen  In 
dl  Stadium,  in  dem  uns  das  Carcinom  jetzt  zur  Untersuchung  vorließ 
kolen  wir  dese  Frage  nicht  mehr  entscheiden;  der  Tumor  ist  viel  zu  wert 
vomeschAten     Ebenso  gut  kann  man  auch  die  Ansicht  vertreten    dass  der 
2™  vorspringende  Bau  des  Tumors  durch   excessives  Wachstum  des 
ffinhSdeleweb«  zustande  gekommen  ist.  JedenfaUs  ist  auch  ind.esem 
Falb Ausgeschlossen,  dass  das  Carcinom  wächst  durch  Umwandlung  benach- 
harter  Drusen  in  Careinom.  Es  gilt  für  diesen  Fall  genau  dasselbe,  was  wir 
be  Untersuchung  und  Besprechung  der  Randpartien  anderer  Cyl.nderzellen- 
k  bYe "ten  fder  Tumor  wächst  aus  sich  heraus,  die  benachbarten  Drusen 
v  drängend.  -  Ein  sehr  schönes  Beispiel  für  vorwiegend  se.thch  es  Wachs- 
tum des  Carcinoms  innerhalb  der  Schleimhaut  sehen  wir  in  Fig.  58,  laf.  Xlll, 
(Fall  18,  pag.  66/67). 

Die  Drüsen  an  der  grossen  Curvatur  sind  frei  von  lumor. 

Histologische  Diagnose:  Cylinderzellenkrebs. 

Epikrise:   Dieses  Carcinom  gehört  seiner  grob  -  anatomischen 
Form  nach  in  eine  besondere  Gruppe,  in  die  der  breitbasig  aufsitzenden 
polypös  vorspringenden  Carcinome,  die  durch  eine  relative  Gutartigkeit 
ausgezeichnet  sind.  Sie  setzen  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  ab,  und 
diese  makroskopische  Grenze  entspricht  fast  immer  der  mikroskopischen. 
Es  genügt  in  diesen  Fällen,  1-2  cm  vom  Rande  entfernt  zu  resecieren. 
In  diesem  Falle  wurden  3  cm  gesunder  Magenwand  mitgenommen,  um 
ganz  sieber  zu  sein.  Es  wurde  denn  auch  auf  allen  Seiten  im  Gesunden 
abgesetzt  und  die  Drüsen  an  der  grossen  Curvatur  waren  ebenfalls  frei 
von  Tumor,  so  dass  der  Erfolg  der  Operation  bezüglich  der  radicalen 
Entfernung  des  Carcinoms  ein  absolut  günstiger  sein  musste.  Der  Patient 
war  denn  auch  20  Monate  nach  der  Operation  noch  völlig  gesund  und 
hatte  55  Pfd.  zugenommen. 


III.  Cystocarcinoma  papilliferum. 

F„n  28.  28.  Marie  W.,  Bauersfrau  aus  Klodnitz,  Kreis  Kosel,  51  J.  alt. 

Op.  11.  IV.  1900.  J.-Nr.  132. 

Dauer  der  Krankheit:  4  Monate. 

Befund  post  laparot. :  Hühnereigrosse  Geschwulst  an  der  kleinen 
Curvatur.  Infiltrierte  aber  kleine  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur. 
Operation:  II.  BillrotVsche.   Anastomose  mit  Knopf. 
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Erfolg:  7.  V.  geheilt  entlassen.  Briefliche  Nachricht  am  16.  IX.: 
Gewichtsabnahme;  Erbrechen,  Aufstossen,  grosse  Schwäche,  so  dass 
Patientin  bettlägerig  ist. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
16  cm,  an  der  kleinen  9  cm. 

Die  grosse  Curvatur  des  Magens  ist  ganz  frei.  Letzterer  ist  an  der 
grossen  Curvatur  aufgeschnitten.  Von  der  kleinen  Curvatur  hängt  ein  apfel- 
grosser,  4 — 5  cm  im  Durchmesser  haltender  Tumor  herab,  der  3— 4  cm  hinter 
dem  Pylorus  beginnt  und  1 — 2  cm  vor  der  cardialen  Absatzstelle  aufhört. 
Er  erstreckt  sich  noch  an  der  Hinterwand  nach  abwärts  bis  zu  deren  Mitte 
und  an  der  Vorderwand  bis  in  die  Nähe  der  grossen  Curvatur.  Der  Tumor 
springt  halbkuglig  vor,  hat  eine  nur  mässig  zerklüftete  Oberfläche  und  ist 
allseitig  scharf  begrenzt.  Wir  betrachten  einen  durch  beide  Curvaturen  ge- 
legten Frontal  schnitt  (Textfigur  6): 


Fig.  6. 

Die  grosse  Curvatur  ist  frei  von  Tumor ;  an  der  kleinen  Curvatur  sieht 
man  ungefähr  in  ihrer  Mitte,  1 — 2  cm  vor  der  cardialen  Absatzstelle,  den 
apfelgrossen  Tumor  im  Durchschnitt.  Es  ist  nicht  viel  hinzuzufügen.  Der 
Tumor  bricht  in  das  Netz  ein,  und  hart  an  der  cardialen  Absatzstelle  liegt 
eine  erbsen grosse  Drüse,  die  histologisch  carcinomatös  infiltriert  ist.  Im  übrigen 
sei  nochmals  auf  die  absolut  scharfen  Grenzen  des  Tumors  hingewiesen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Borrmann, 


Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  Cylinderzellenkrebs ,  der  insofern 
modificiert  ist,  als  er  fast  durchgehends  gebaut  ist  wie  das  typische  Cysto- 
carcinoma  papilliferum  des  Ovarium.  Nur  steUenweise  sehen  wir  reines 
Cylinderzellencarcinom,  das  dann  in  nichts  vom  Typus  eines  solchen  abweicht. 
Ich  will  mich  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  des  Falles  nicht  allzulange 
aufhalten.  Ich  brauche  dies  um  so  weniger  zu  thun,  da  ich  Bilder  gezeichnet 
habe  die  einige  charakteristische  Stellen  aus  dem  Tumor  zur  Anschauung 
bringen.  Fig.  61  und  62,  Taf.  XIII  wurden  bei  Lupenvergrösserung 
(E dingers  Apparat,  ca.  15— 20  fache  Vergrößerung)  gezeichnet.  Wir  sehen 
verschieden  grosse  cystische  Hohlräume  mit  Zellen  oder  körnigen  und  schleimigen 
Massen  gefüllt,  zwischen  denen  schmale  und  breite  Bindegewebsbalken  stehen 
geblieben  sind.  Letztere  begrenzen  somit  die  cystischen  Räume  und  senden 
in  dieselben  Sprossen  hinein,  schmale  bindegewebige  Vorsprünge  von  ver- 
schiedener Länge. 

In  Fig.  62,  Taf.  XIII  ist  ein  grosser  cystischer  Raum  gezeichnet  mit 
vorwiegend  schleimigem,  streifig  aussehendem  Inhalt. 

In  Fig.  63,  Taf.  XIII  sehen  wir  nun  eine  Stelle  aus  Fig.  61  bei 
schwacher  mikroskopischer  Vergrösserung.  Wir  finden  dieselben  Verhältnisse, 
nur  bemerken  wir  jetzt  auch,  dass  die  Räume  von  einer  ein-  oder  mehr- 
schichtigen Zelllage  ausgekleidet  sind,  die  continuierlich  ist  und  auch  die  in 
die  Räume  vorspringenden  bindegewebigen  Erhebungen  überzieht.  Das  Epithel 
ist  vorwiegend  hochcylindrisch,  stellenweise  jedoch  niedriger.  Der  Kern  ist 
im  ersteren  Falle  auch  langgestreckt,  cylindrisch,  im  letzteren  Falle  niedriger, 
oft  dreieckig,  die  Spitze  nach  oben  gerichtet.  Fast  durchweg  zeigen  die  ZeUen 
einen  grossen  Schleimtropfen  im  Protoplasma. 

In  Fig.  64,  Taf.  XIII  sind  einige  papilläre  Erhebungen  mit  ihrem 
cylindrischen  Zellbesatz  bei  starker  Vergrösserung  wiedergegeben. 

Im  Lumen  fast  aller  Räume  liegen  nun  viele  abgestossene  Epithelien 
die  manchmal  so  durchschnitten  sind,  dass  man  nur  den  Schleimtropfen  und 
nicht  den  Kern  sieht;  daneben  finden  sich  zahlreiche  Leukocyten  und  etwas 
fädige,  körnige  Substanz. 

Wir  sehen  von  der  weiteren  allgemeinen  Beschreibung  dieses  Falles  ab 
und  gehen  über  zu  seinen  Wachstumsverhältnissen.  Letztere  sind  im  grossen 
und  ganzen  analog  denen  der  gewöhnlichen  Cylinderzellenkrebse,  aber  doch 
wesentlich  modificiert  dadurch,  dass  das  Bindegewebe  in  die  cystischen  Räume 
hineinwächst  und  an  der  freien  Oberfläche  papilläre  Erhebungen  bildet. 

Um  den  ganzen  Wachstumspröcess,  der  sehr  compliciert  ist,  in  seinen 
einzelnen  Stadien  richtig  verstehen  und  verfolgen  zu  können,  müssen  wir 
einige  Bilder  besprechen. 

Wir  betrachten  zunächst  Fig.  65,  Taf.  XIII,  weil  dieses  so  recht  eine 
Stelle  ist,  die  Täuschungen  hervorrufen  und  zu  der  Annahme  fuhren  kann, 
wir  hätten  hier  umgewandelte  Drüsen  vor  uns. 

Die  Stelle  ist  einer  älteren  Partie  des  Tumors  entnommen,  2  cm  vor 
dem  cardialen  Ende  desselben.  Unten  im  Bilde  sehen  wir  Muse,  niuc,  etwas 
schräg  von  links  unten  nach  rechts  oben  verlaufend;  über  ihr  eine  bcnicnt, 
die  Schleimhaut  sehr  ähnlich  sieht.  Die  Schicht  ist  über  das  doppelte  breiter, 
als  normale  Magenschleimhaut  und  lässt  drüsenähnliche,  von  oben  nach 
unten  verlaufende,  vielfach  verzweigte  Tumorröhren  erkennen,  die  von  einem 
durchweg  ein-,  nur  selten  mehrschichtigen  Cylinderepithel  vom  Aussehen  der 
schon  beschriebenen  Tumorzellen  ausgekleidet  sind.  Diese  Lage  von  Epithel 
setzt  sich  auch  nach  oben  auf  die  Oberfläche  fort,  dieselbe  in  contmuo  uber- 
ziehend,  so  dass  wir  ein  der  gewöhnlichen  Schleimhaut  ähnliches  Bild  be- 
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kommen.  Besonders  dieses  die  Oberfläche  überziehende  Epithel  ist  einschiebe 
tig,  hochcylindrisch  und  enthält  grosse  Schleim  tropfen  im  Protoplasma. 

Hieran  anschliessend  betrachten  wir  Fig.  66,  Taf.  XIII.  Das  Bild  ist 
einer  noch  etwas  älteren  Stelle  des  Tumors  entnommen. 

Die  Schicht,  die  man  hier  als  Schleimhaut  ansprechen  könnte  und  die 
nach  unten  (es  wurde  das  nicht  mehr  gezeichnet)  zu  begrenzt  ist  von  einer 
verdickten  und  von  Tumor  infiltrierten  Muse,  muc,  ist  doppelt  so  breit  wie 
die  in  Fig.  65  beschriebene.  Der  Bau  erinnert  schon  nicht  mehr  so  an 
Schleimhaut  wie  das  vorige  Bild.  Einige  wenige  drüsenähnliche  Tumorröhivn 
sind  sichtbar.  Sie  sind  viel  weiter  wie  die  im  vorigen  Bilde,  mehr  verzweigt, 
strahlen  nach  allen  Richtungen,  besonders  nach  oben,  dünner  werdend,  manch- 
mal fingerförmig,  aus  und  münden  meist  nicht  an  der  Oberfläche.  Nur  an 
einer  Stelle  ist  eine  Oberflächeneinsenkung  sichtbar,  die  der  Mündung  eines 
drüsenähnlichen  Körpers  entspricht.  Es  ist  sofort  klar,  dass  wir  es  hier  eben- 
falls mit  Tumorgebilden  zu  thun  haben,  die  wieder  das  nämliche  Epithel  zeigen. 

Auffallend  ist  nun  die  Oberfläche:  sie  ist  auf  ganz  weite  Strecken  hin 
kontinuierlich  von  einer  einschichtigen  Lage  von  Carcinomzellen  über- 
zogen. An  manchen  Stellen  ist  die  Oberfläche  gewulstet,  polypös  vorspringend, 
ja,  rechts  zeigt  sie  sogar  papilläre  Erhebungen,  mit  Epithel  überzogen,  wie  wir 
sie  innerhalb  der  cystischen  Räume  im  Tumor  beschrieben  haben.  Dieser 
ununterbrochene  Verlauf  der  Oberfläche  ohne  Drüsenmündungen  fällt  an 
anderen  Stellen  noch  mehr  auf.  Wir  sehen  ganz  weite  Strecken,  viel  weiter, 
wie  sie  uns  dieses  Bild  zeigt,  wo  die  Oberfläche  aus  einem  continuierlich 
zusammenhängenden  Besatz  von  Carcinomzellen  besteht  und  ausgedehnte 
papilläre,  sogar  mannigfach  verzweigte  Wucherungen  zeigt.  Auf  diesen  Strecken 
findet  sich  dann  nirgends  die  Ausmündung  einer  drüsenähnlichen  Tumorröhre 
oder  gar  einer  Drüse. 

Wir  gehen  nun  zu  den  Wachstumsverhältnissen  des  Tumors  über  und 
betrachten  da  zunächst  Fig.  67,  Taf.  XIII.  Wir  sehen  die  mindestens  um  das  vier- 
fache verdickte  Schleimhaut,  unten  begrenzt  von  ebenfalls  verdickter  Muse.  muc. 
Bei  «  ist  ein  Blutgefäss  getroffen,  das  schräg  nach  rechts  oben  verläuft  und 
fast  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  durchsetzt.  Links  davon  sind  noch 
zwei  andere  Blutgefässe  getroffen.  Sie  sind  sämtlich  erweitert  und  enthalten 
wenige  rote  Blutkörperchen.  Das  Blutgefäss  a  ist  durch  die  nach  oben 
wachsende,  sich  verdickende  Schleimhaut  stark  in  die  Länge  gezogen  und  er- 
scheint besonders  in  seinem  mittleren  und  oberen  Verlauf  stark  comprimiert, 
so  dass  hier  nur  noch  ein  Spalt  übrig  geblieben  ist.  Diese  Compression 
erfolgt  durch  den  von  rechts  nach  links  wachsenden  Tumor.  Rechts  von 
diesem  Gefäss,  das  eine  scharfe  Grenze  bildet  zwischen  Tumor  (rechts)  und 
benachbarter  Magenschleimhaut  (links),  ist  bis  auf  eine  kleine  Randpartie  oben 
die  ganze  verdickte  Schleimhaut  von  Tumor  durchsetzt.  Er  schiebt  sich  in 
den  unteren  Partien  weiter  nach  links  vor  wie  in  den  oberen. 

Der  Tumor  besteht  hier  wieder  aus  kleineren  und  grösseren,  runden, 
länglichen  und  vielgestaltigen  Räumen,  die  teilweise  nur  angeschnitten  sind. 
Mehrere  sind  schon  gross  genug,  um  sie  cystische  Räume  nennen  zu  können. 
Sie  zeigen  sämtlich  an  ihrer  Innenwand  einen  meist  ein-,  selten  mehrschich- 
tigen Besatz  von  cylindrischen  Carcinomzellen,  die  verschieden  hoch  sind. 
Der  Raum  bei  b  lässt  auch  schon  einige  beginnende  papilläre  Erhebungen  an 
seiner  Innenwand  erkennen,  über  die  auch  hier  das  Epithel  continuierlich 
hin  wegzieht. 

Die  linke  Hälfte  des  Bildes,  also  links  von  dem  comprimierten  Gefäss  a, 
zeigt  nun  unveränderte  Magenschleimhaut;  unter  „unverändert"  natürlich  ver- 
standen „nicht  carcinomatös".    Veränderungen  zeigt  sie  schon,  doch  sind  die- 


Borr  mann, 

00 


v  ^  -w«  Wrifft  ledidich  regressiver  Natur.  Die  dem  Blut- 
selben, was  die  Drusen  betiittt,  ie^llcü  J  .  dag  Gefäss>  nach  links 
gefäss  a  zunächst  liegende  Druse  c  ist  *  ^  in  ihrem  oberen> 

verdrängt,  in  ton  unteren  ^J^,^  weite  Die 

sie  wird  nach  oben  bis  zu  inie  comprimiert;  die  unten  gelegenen 

übrigen  Drusen  sindi ^  ^  „^4,  dass  die  unteren,  meist  im 

stärker  als  die  oberen.   Daher  ist  au  >  eomprimierten  Form 

Schrägschnitt  getroffenen  lassen,  die  regressiver  Natur 

schon  Veränderungen  an  den  Epi  heben  ei  kennen  ,  s  _ 

si  d     ^  Epith^  die  chromatische 

massig  geformt,  dunkler  t ^  gieri  g  ä         angeordnet,  nur  noch  ganz 

Substanz  ist  m  dicken  Klumpen  unü  jfia^  *  sind  aber  sämtlich 
wenige  Zellen  enthalten  ^^^^^^^ä.^ 
noch  in  sich  geschlossene  Gebilde  nirgend  aure  nirRendsr  ist  es  mehr- 

durch  die  Basalmembran  /^„^^^i^iver  Natur,  die 

dieses  Tumors.  Wir  .önnen  ^  t 
complicieln Verhältnissen,  die  derselbe  betet  nur  so  ^^^m». 
wenn  wir  uns  die  Weiterentwicklung  ^  Turnus  ^  * 

ssssrjs  sä;^ j  h ;  s 


strebt  sind.  ,    ;      anderen  des  Tumors 

Da  weder  an  dieser  Stelle,  noch  an  Grenzstellen)  auch 

(es  sind  25  Schnitte  verhanden  Ton  dm_ funden  wird, 
nur  eine  Andeutung  von  carcmomato sei  D » umw and     g    heraus  wächst. 

werden  müssen.  „.     ß7  und 

Wir  denken  uns  also  die  Gesc uwulstraume i  in  Fig.  67  P^» 
fassen  z.  B.  den  Raum  b  und  irgend  einen  anderen  daneben ^  1  g 
Auge.    Die  Räume  werden  wachsen,  grosse r  weiden    dte  pap> 
bungen  werden  an  Zahl  und  Grösse  ™neh.7\.JIsteUe  S  etwas  weiter 
wie  es  in  Fig.  68,  Taf .  XIII  wiedergegeben  isi.  ,  " 

drei  Räume: 

zurück  im  Tumor,  also  nach  rechts  von  -big.  b/.  J,\  Hälfte  des  Raumes 
der  ganz  links  entspricht  an  Grösse  ungefähr  de! ™  Der  Raum 
b  in  Fig.  67.  Auch  er  zeigt  schon  PaPlllal%™"  ?ef  ™g  oben  vor  und 
rechts  in  Fig.  68  ist  grösser,  er  ^f^^^^^u^  mit 
stösst  hier  an  Drüsen.  Nirgends  besteht  ein  Z™*™™™1  |esonders  ist  her- 
letzteren; die  Drüsen  zeigen  nur  V^^f^^^r^T^  hinüber- 
vorzuheben,  dass  die  Drüse  c  in  ihrem  unteren  Abschnitt  nach  nn 
gedrängt  wird  und  dementsprechend  umgebogen  ist. 

In  der  unteren  Fläche  des  cystischen  Raumes  ^J^^ZZ 
hohe  Papillen  in  das  Lumen,  die  sämtlich  von  caremomatosem  Epithel 
tinuierlich  überzogen  sind. 
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Unser  Hauptinteresse  nimmt  nun  aber  der  mittlere,  grösste  Raum  in 
Anspruch.  Er  zeigt  links  oben  noch  eine  kleine  Ausbuchtung,  mit  der  er  breit  in 
Communication  steht.  Vor  allem  fällt  aber  auf,  dass  er  nach  oben  an  die 
Oberfläche  ausmündet.  Er  ist  gewachsen,  hat  sich  mehr  und  mehr  ausge- 
dehnt und  ist  schliesslich  oben  durchgebrochen.  Wir  können  nun  die  interessante 
Thatsache  constatieren,  dass  das  carcinomatöse  Epithel,  das  bei  diesem  Durchbruch 
des  Raumes  nach  aussen  an  das  Oberflächenepithel  der  Schleimhaut  anstossen 
musste,  continuierlich  auf  der  Wand  und  Oberfläche  weiterwächst  und  das 
benachbarte  Epithel  verdrängt.  Letzteres  wird  nicht  etwa  in  Carcinomepithel 
umgewandelt,  sondern  geht  zu  Grunde.  Schon  jetzt,  bei  schwacher  Vergrösse- 
rung,  sieht  man  die  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  Epithelarten  bei  b.  Sie 
stossen  hier  aneinander,  es  ist  aber  nichts  von  einem  Übergang  zwischen 
beiden  zu  sehen.  Der  Unterschied  zwischen  beiden  Epithelarten  ist  so  eclatant, 
dass  ich  die  Stelle  bei  starker  Vergrösserung  gezeichnet  habe  (Oc.  2,  Imm.  1/i6). 
Wir  sehen  in  Fig.  69,  Taf.  XIII,  wie  die  Tumorzellen  von  unten  nach  oben, 
auf  der  Wand  entlang  wachsen  und  bei  a  an  die  benachbarten  Epithelien  an- 
stossen. Letztere  zeigen  nun  nicht  das  geringste,  was  auf  eine  carcinomatöse 
Umwandlung  schliessen  liesse.  Sie  zeigen  lediglich  regressive  Erscheinungen. 
Die  beiden  senkrecht  übereinanderstehenden  Zellen  bei  a  sind  noch  Tumor- 
zellen, während  dicht  oberhalb  die  ersten  Drüsenzellen  sichtbar  werden.  Der 
Kern  der  letzteren  ist  stäbchenförmig,  die  Zellen  offenbar  stark  comprimiert. 
Die  erste  Drüsenepithelie ,  dicht  oberhalb  der  letzten  Tumorzelle,  ist  schon 
teilweise  nach  oben  herausgedrängt,  von  der  Unterlage  abgehoben,  da  ihr 
Kern  nicht  mehr  in  demselben  Niveau  liegt  wie  der  der  übrigen,  weiter  oben 
folgenden  Epithelien,  sondern  höher  gerückt  ist.  Bei  b  ist  noch  deutlicher 
zu  sehen,  wie  eine  stark  comprimierte  Drüsenzelle  mit  ganz  schmalem,  stäb- 
chenförmigen Kern  von  ihrer  Unterlage  weit  abgehoben  ist  und  nach  aussen 
abgestossen  wird. 

Die  Drüsenepithelien  stehen  also  unter  einem  grossen  Druck  und  zwar 
unter  einem  seitlichen  Druck,  der  in  diesem  Fall  unschwer  durch  die  an- 
drängenden Tumorzellen  erklärt  wird.  Ausser  den  Erscheinungen  einer  hoch- 
gradigen Compression  zeigen  einige  Drüsenepithelien  noch  andere  Untergangs- 
erscheinungen :  einen  kleinen,  gezackten  Kern ,  dessen  chromatische  Substanz 
in  Haufen  und  Klumpen  unregelmässig  verteilt  ist.  Erst  weiter  oben  und 
nach  links  werden  die  Kerne  der  Epithelien  wieder  normalen  Kernen  ähn- 
lich, der  Druck  hört  allmählich  auf,  je  weiter  wir  nach  oben  kommen. 

Also  ganz  abgesehen  von  den  deutlichen  Compressions- 
und  Untergangserscheinungen,  die  an  den  Drüsenzellen  zu  er- 
kennen sind  und  die  einen  progressiven  Vorgang  an  ihnen 
wohl  ausschliessen  lassen,  muss  schon  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung und  etwas  Überlegung  die  Annahme,  es  wandle  sich 
von  diesen  Drüsenepithelien  auch  nur  eine  einzige  in  eine 
Tumorzelle  um,  sehr  befremdlich  erscheinen  aus  folgenden 
Gründen:  Die  Drüsenepithelien  sind  einmal  höher  wie  die 
Tumorzellen,  sie  sind  schmäler  und  stehen  viel  dichter.  Auf 
den  Raum,  auf  den  eine  Tumorzelle  kommt  (die  Basis  der 
Zelle  gerechnet),  kommen  mehrere  Drüsenzellen.  Wie  soll 
man  sich  nun  vorstellen,  dass  ein  progressiver  Prozess  —  und 
ein  solcher  im  eigentlichsten  Sinne  des  Worts  ist  doch  die 
Prolife  ration  der  Zellen  in  einer  Geschwulst  —  an  den  Epi- 
thelien hier  so  verliefe,  dass  sie  einmal  an  Zahl  abnehmen, 
dann  niedriger  werden,  den  Schleimtropfen,  den  sie  vorher 
verloren  haben,  wiederbekommen  und  sich  n ur  umwandeln,  nicht 
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aber  zugleich  wachsen,  sich  vermehren  sollten?  Wie  man 
Uesen  ganzen  Vorgang  der  „carcinomatösen  Umwandlung"  sich 
ausdenke"  soll  und  vereinbaren  mit  dem  Befund,  dass  d.e 
Tuniorzellen  breiter  und  niedriger  als  d.e  Drusenepithel.en 
sind    und   dabei   noch   einschichtig,  bleibt   m«  ganz  unver- 

8  .* ■  Wi°p  nehmen  also  mit  gutem  Recht  an,  dass  die  Tumor- 
Zeilen  aus  sich  heraus  auf  der  Wand  weiterwachsen  und,  an 
der  Ober  äche  angekommen,  auch  auf  dieser  entlang  wachsen, 
indem  sie  das  dort  befindliche  Epithel  unter  Verdrängung  zu 

Grunde  richten.  , 

Wir  müssen  uns  nun  die  Oberfläche  f  lächenhaf  t  vorstellen  und  ge- 
nügend  berücksichtigen,  dass  wir  sie  im  Schnitt  nur  in  emer  besfmmten ,  als 
Dinie  imponierenden  Ebene  sehen,  um  verstehen  zu  können,  dass  wir  Stellen 
finden  müssen   wo  wir  streckenweise  Carcinomzellen,  streckenwe.se  aber  noch 

sehen  werden.  Erstere  dringen  doch  verschieden  we.t  nach 
den  ve.Änen  Richtungen  hin  vor,  ihr  Verlauf  .st  auch  woh  manchmal 
bogenförmig,  so  dass  es  bei  Überlegung  klar  ist,  dass  w.r  d.e  Oberflache  nicht 
Üterall  von  continuierlichem  Carcinomepithel  überzogen  fmden  müssen,  son- 
dern dazwischen  Strecken  von  noch  vorhandenem  Oberflachenep.thel  sehen 
werden,  wie  es  ja  auch  manchmal  der  Fall  ist  _ 

Dass  diese  auf  der  Oberfläche  entlang  wachsenden  CarcmomzeUen  dort 
wo  sie  noch  ausmündende  Drüsenlumina  treffen,  in  diese  hineinwachsen  und 
sich  auf  der  Basalmembran  derselben  nach  unten  vorschieben  können  eben- 
alls  natürlich  unter  Verdrängen  der  eventuell  noch  vorhandenen  Drusen- 
zellen, Tja  schon  in  anderen  Fällen  von  Cylinderzellenkrebs  beschneben 
worden;  in  diesem  Fall  ist  es  selten. 

Wir  kehren  nun  zu  Fig.  68,  Taf .  XIII  zurück,  um  noch  etwas  anderes 
zu  besprechen.  Erwähnt  wurden  schon  vorhin  die  papillären  ^Jge* 
die  von  der  Wand  in  die  Räume  hineinwachsen  Besonders  an  der  unteren 
Wandfläche  der  beiden  grösseren  Räume  sind  diese  Papillen  ^Ureich 
und  lang  entwickelt.  Sie  streben  sämtlich  nach  oben.  Diese  papdla  en  E  - 
hebungen  werden  nun  ebenfalls  wachsen^  auch  sie  werden  bis  an  die  Obei 
fläche  gelangen.  Inzwischen  haben  sie  sich  mannigfach  verzweigt  von  den 
Seiten  her  werden  ebenfalls  Papillen  sprossen,  und  es  wird  so  ein  Gewirr 
von  zahlreichen  Papillen  Zustandekommen.  _ 

Ein  Höhestadium  dieser  Papillenwucherung  nach  oben  zeigt  uns  die 

Fig.  70,  Taf.  XIII.  ,  , 

Die  baumförmig  verzweigten  papillären  Wucherungen  streben  von  der 
Muse.  muc.  aus  direkt  nach  oben  und  enden  frei  m  der  Luft.  Die 
Muse.  muc.  verläuft  etwas  bogenförmig,  mit  der  Concavitat  nach  oben  Von 
Schleimhaut  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  sie  wurde  nach  oben  gediangt  und 
abgestossen.  Wir  sehen  in  diesem  Bilde  ein  weiteres  Stadium  von  Fig.  68. 
Auch  diese  in  Fig.  68  an  der  unteren  Wandfläche  der  Räume  ^sc" 
den  Papillen  werden  schliesslich  so  lang  werden  wie  die  in  h  g.  7U  una 
-  wenn  auch  nicht  das  gleiche  -  so  doch  im  Prmcip  dasselbe  Bild  zustande 

^""Nachdem  an  den  verschiedensten  Stellen  die  Sc hleimhaut  n-^en 
gedrängt  und  abgestossen  ist,  liegt  der  Tumor  dann  frei  an  der  Obe  flache 
Wir  sehen  dies  überall   in  seinen  älteren  Partien.     Es  "^JlTimlw 
unten  immer  neue  Tumormassen  nachdrängen,  durch  welche  die  oberen  immer 
von  neuem  wieder  abgestossen  werden. 
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Wir  kehren  zurück  zu  Fig.  65,  Taf.  XIII.  Das  Bild  stammt  — 
wie  schon  erwähnt  wurde  —  aus  einer  alten  Tumorpartie,  und  wir  verstehen 
sofort,  dass  es  keine  Schleimhaut  mehr  sein  kann.  Diese  ist  längst  zu 
Grunde  gegangen  und  abgestossen.  An  anderen  Stellen  hängen  diese  drüsen- 
ähnlichen  Tumorzüge  mit  ebensolchen  in  der  Submucosa  zusammen,  durch 
die  Muse.  muc.  hindurch.  Wir  haben  also  in  Fig.  65  ebenfalls  papilläre 
Wucherungen,  die,  was  ihre  Entstehung  betrifft,  an  das  bei  Fig.  68 
und  70  Besprochene  sich  anschliessen.  Sie  sind  nicht  so  mannigfach  ver- 
zweigt und  auch  nicht  so  lang,  sie  stellen  mehr  breite,  solide,  dicht  neben- 
einander stehende  Papillen  dar,  ebenfalls  continuierlich  von  carcinomatösem 
Epithel  überzogen.  Hechts  sind  streifig  angeordnete,  teils  schleimige,  teils 
körnige  Massen,  die  senkrecht  von  oben  nach  unten  verlaufen.  Es  war 
dies  wohl  ein  cystischer  Raum,  der  nach  oben  durchbrach,  wie  wir  es  bei 
Besprechung  der  Fig.  68  kennen  gelernt  haben.  In  diesen  Raum,  der  seine 
runde  Gestalt  längst  eingebüsst  hat  infolge  des  von  dem  in  seiner  Umgebung 
wachsenden  Tumorgewebes  ausgeübten  Druckes,  wachsen  nun  von  den  Seiten 
und  von  unten  her  ebenfalls  papilläre  Erhebungen  hinein,  die  aber  nur  auf  der 
linken  Seite  gezeichnet  wurden. 

Wir  haben  also  einen  Tumor  vor  uns,  der  neben  dem  an 
sich  schon  schwer  verständlichen  Wachstum  der  Cylinderzellen- 
krebse  noch  die  Complication  zeigt,  dass  er  papillären  Bau 
hat.  Dadurch  sind  die  Verhältnisse  natürlich  sehr  compliciert 
und  schwerverständlich,  doch  hoffe  ich  durch  die  an  der  Hand 
der  vielen  Abbildungen  vorgenommene  Besprechung  des  Tumors 
ein  einigermassen  klares  und  zusammenhängendes  Bild  von 
dem  fortschreitenden  Wachstumsprocess  dieses  am  Magen  so 
sehr  seltenen,  scheinbar  noch  nie  beobachteten  Carcinoms  ge- 
geben zu  haben. 

Vor  allem  können  wir  jegliche  Beteiligung  der  Drüsen 
an  der  Vergrös serung  des  Tumors  mit  gutem  Recht  aus- 
schliessen,  müssen  vielmehr  betonen,  dass  trotz  der  Schwierig- 
keiten, die  das  Verständnis  des  Wachstums  bei  diesem  Falle 
im  einzelnen  auch  bietet,  selten  ein  Fall  so  leicht  und  unge- 
zwungen das  Wachstum  des  Tumors  aus  sich  heraus  beweisen 
und  irgendwelche  Beteiligung  derDrüsen  an  demselben  sicher 
ausschliessen  lässt,  wie  gerade  dieser. 

Histol  ogische  Diagnose:  Cystocarcinoma  papilliferum. 

Epikrise:  Dieser  Tumor  gehört  seiner  äusseren  Form  nach  in 
die  Gruppe  der  breitbasig  aufsitzenden,  polypös  vorspringenden  Carcinome, 
der  sog.  „Schleimhautcarcinome".  Auch  dieser  Tumor  ist  scharf  ab- 
gesetzt, nimmt  die  Mitte  der  kleinen  Curvatur  und  einen  Teil  der  Vorder- 
und  Hinterwand  ein,  die  grosse  Curvatur  ganz  freilassend.  Schon  bei 
der  Operation  fühlte  man,  dass  nur  die  kleine  Curvatur  befallen  war. 
Dennoch  resecierte  man  an  der  grossen  Curvatur  ein  16  cm  langes  Stück 
—  wahrscheinlich  um  ganz  sicher  zu  sein,  auch  hier  im  Gesunden  ab- 
zusetzen (cf.  Epikrise  zu  Fall  23,  pag.  78).  Bemerkenswert  ist  die 
carcinomatös  infiltrierte  Drüse  an  der  kleinen  Curvatur,  die  ganz  dicht 
an  der  cardialen  Absatzstelle  liegt.  Wenn  dieses  die  letzte  Drüse  ist, 
die  exstirpiert  wurde,  so  ist  es  möglich,  dass  weitere  Drüsen,  die  zurück- 
geblieben sind,  auch  noch  von  Tumor  durchsetzt  sind.    Doch  kann  es 
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natürlich  auch  gerade  die  letzte  sein,  so  dass  dann  die  Möglichkeit  eines 
Drüsenrecidivs  anszuschliessen  wäre  Gesnnden  operiert. 

Am  Magen  selbst  ,st  sich er  auf  ^ ten  m 

Leider  konnte  man  üb* ^  den  —  ^  ^ 

*TÄ *S "L*  ein  Kocidiv,  dann  wahrscheinlich 

6111  ^rSlSSnTXr  nach  ist  der  Tumor  ein  typisches 
Seiner  wst010&  wio  man  sie  bisher  nur  am  Ovarium 

T TTs""«  und  da  in  CylinderzeUenkrebsen 

S er  OrgleT"  auch  des  Magens,  Andeutungen  dieses  Aufbaues 
anderer  w,         nocll  kein  Fall  beschrieben 

TrZ To  e t  Magen'cinom  durchweg  diesen  Bau  zeigt  und  so- 
Z  ganz  und  gar  den  betreffenden  Ovarialcarcinomen  gleicht. 


Fall  29. 


IV.  Gallertkrebs. 

29  Christiane  ü.  aus  Breslau,  27  J.  alt.  Op.  1.  H.  99.  J  -Nr.  1307. 
Operation:  Eesection;  Gastroenterostomie;  Duodenalverschluss 

DaCh  jSoTg-  U  HI.  geheilt  entlassen.  Schon  Ende  Mai  Schmerzen 
m  nÄÄs:  Ahdomen  aufgetrieben,  am  Magen 

99,  also  7  Monate  post  oper. 

Makroskopische  Beschreibung: 

•   *     qh^Itp«  an  der  grossen  Curvatur  11  cm,  an  der 
Länge  des  resecierten  btuckes  an  aer  giu»^ 

kleinen  Curvatur  10  cm.  rw,i™fPrenz  des  Magens,  sitzt  aber 

Der  Tumor  infiltriert  die  ganze  ö  ^  M 

hauptsächlich  an  der  kleinen  Curvatur  und  an  o  ^ 
Er  W  fast  Handtellergrösse  und .TdÄ^-fltaig  auf 
Magenlumen  etwas  frei  bleibt  Ei  ^  re«  senkrechten  Schnitt  gesehen, 
die  grosse  Curvatur,  so  oass  er  mei,  aut  einem 

2  cm  Duodenum  am  Stuck,  das  aDer  *m    r„„„tnr   nici,t  an  der  grossen, 
filtriert  erscheint,  wenigstens  an  der  1 deinen  Cu  ™ta    mehr  an  g 
Die  Duodenalwand  ist  nur  an  der  ^^^tTmm  auf  Rechnung 
gegen  wird  sie  14  mm  d,ck,  und  war  kommen  nur  Musculatur  (?) 

der  Mucosa  und  Submucosa,  wahrend  die  uong  ^  ^ 

und  Serosa  kommen.   Letztere  zeigen  eine  de.  be  Be s™  dfe  gerosa. 

glänzendes  streifiges  Aussehen.   Nach  e.nei  klemen  ™b«n g 
feite  der  Duodenalwand  bleibt  s,e  gtochma  s,g :  ddk  ^*«s  d;ck_ 

Magen  fort.  Dicht  hinter  dem  £ylOTVC  in  L  Mitte  Wand,  über 
Die  Musculatur,  8  mm  breit,  hegt  ungefähr  m  der  Mitte  Oer  w 
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und  unter  ihr  Carcinom,  ebenso  zwischen  ihren  weitauseinandergedrängten 
Bündeln.  Mucosa  und  Submucosa  sind  in  einer  Ausdehnung  von  b1^  cm 
nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  bilden  vielmehr  eine  Tumormasse  von 
bekanntem  Aussehen.  4  cm  hinter  dem  Pylorus  findet  sich  ein  ganz  flaches 
Ulcus,  1 — cm  breit,  an  seiner  tiefsten  Stelle  bis  nahe  an  die  Musculatur 
herangehend.  Etwas  vor  dem  Ulcus  ist  die  Serosaseite  des  Magens  halb- 
kreisförmig eingezogen.  Dicht  hinter  dieser  Einziehung  folgt  ein  Bezirk  des 
Netzes,  in  den  das  Carcinom  eingebrochen  ist.  Eine  leichte  Streifung  lässt 
noch  die  Richtung  des  Einbruchs  erkennen.  Das  Netz  ist  im  ganzen  ver- 
dickt, zeigt  knollige  und  streifige  carcinomatöse  Infiltration,  daneben  auch 
dicke,  bindegewebige  Balken  und  Züge.  Erst  weiter  nach  oben  zu  zeigt  das 
Netz  wieder  normale  Beschaffenheit.  21j2  cm  vor  der  Absatzstelle  wird  die 
Mucosa  wieder  —  wenn  auch  nur  undeutlich  —  sichtbar  und  verläuft  als 
eine  bräunlich -graue,  2 — 3  mm  breite  Zone  bis  zum  Ende.  Auch  Submucosa 
und  Musculatur,  beide,  besonders  letztere,  stark  verdickt,  sind  von  einander 
gut  abzugrenzen.  Die  Submucosa  ist  schon  makroskopisch  noch  von  Tumor 
infiltriert,  und  zwar  bis  zum  Ende,  so  dass  schon  jetzt  mit  grosser 
Sicherheit  zu  sagen  ist,  dass  im  Kranken  abgesetzt  wurde.  Auch 
zwischen  den  Muskelbündeln  findet  sich  scheinbar  noch  Tumor.  Die  letzten 
3  cm  der  kleinen  Curvatur  sind  nach  oben  umgeschlagen  und  stehen  senk- 
recht, durch  Schrumpfung  der  carcinomatös  infiltrierten  Netzpartie. 

An  der  grossen  Curvatur  ist  ebensowenig  wie  an  der  kleinen  eine 
Grenze  des  Carcinoms  durch  Tasten  festzustellen.  Auf  einem  Durchschnitt 
schiebt  sich  letzteres  scheinbar  eine  grosse  Strecke  weit  unter  der  Mucosa 
hindurch  weiter,  einige  Centimeter  vor  der  cardialen  Absatzstelle  aufhörend. 
Es  ist  makroskopisch  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  hier  am  cardialen  Ende 
der  grossen  Curvatur  im  Gesunden  oder  Kranken  operiert  ist.  Darüber  wird 
die  histologische  Untersuchimg  Aufschluss  bringen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Die  Pylorusgrenze  ist  sowohl  ma-  wie  mikroskopisch 
gut  gekennzeichnet  durch  ein  plötzliches  Abfallen  der  Magen  wand  um  fast 
2ls  ihrer  Gesamtdicke.  Die  Brunn er'schen  Drüsen  beginnen  allerdings  nicht 
erst  an  dieser  Grenze,  sondern  fangen  schon  weiter  rückwärts,  in  der  scheinbar 
dem  Magen  angehörigen  Schleimhaut  an  und  sind  zu  verfolgen  bis  auf  die 
Höhe  der  verdickten  Magendwand,  ca.  1  cm  vom  Pylorus  entfernt. 

Von  der  ältesten  Stelle  des  Carcinoms,  die  an  der  Hinterwand,  dicht 
unterhalb  der  kleinen  Curvatur  liegt  und  tief  exuleeriert  ist,  hat  das  Carcinom 
sich  ganz  diffus  nach  allen  Seiten  hin  verbreitet,  und  zwar  in  allen  Schichten 
der  Magenwand  ziemlich  gleichmässig.  Der  Charakter  des  Krebses  ist  in 
seinen  ältesten  Partien  ein  deutlicher  Gallertkrebs,  während  in  den  jüngeren 
Stadien  nur  hier  und  dort  gallertige  Partien  sich  finden,  die  Hauptmasse  des 
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Tumors  dagegen  aus  entweder  mehr  alveolär  oder  mehr  strangartig  angeord- 
neten Zellen  zusammengesetzt  ist.  Diese  Zellen  haben  einen  relativ  grossen 
Kern,  eine  unregelmässige  Gestalt  und  liegen  dichtgedrängt.  Im  Bereich  der 
ältesten  Partie  des  Tumors  ist  die  ganze  ^^\^^n^ 
Grosse  Tumorhaufen  gleicher  Natur  durchsetzen  die  stark  verdickte  Magen- 
wand,  nicht  nur  bis  zur  ebenfalls  verdickten  Serosa,  sondern  verbreiten  sich 
auch  noch  im  Fettgewebe  des  Netzes. 

Während  an  diesen  Stellen  von  normaler  Struktur  der  Magenwand^  nur 
noch  wenig  erhalten  geblieben  ist  -  hie  und  da  stehen  nur  noch t  einige 
Muskelbündel  -  wird  das  nach  den  Seiten  zu  bald  anders.  Man  sieht  bald 
~usc  muc.  deutlich  die  Schleimhaut  von  der  Submucosa  abgrenzen,  die 
Musfuktur  wird  nicht  nur  in  ihren  Contouren  klarer,  "J^*^ 
bedeutender;  die  Schleimhaut,  wenigstens  m  ihren  oberen  Schichten  lass 
ihren  drüsigen  Charakter  mehr  und  mehr  hervortreten.  Trotzdem  sind  noch 
sämtliche  Schichten  der  Magenwand  auf  weite  Strecken  hin  vom  Tumor 
durchsetzt.  ^  Carcinoms  sein  vordringen  in  die 

Nachbarschaft  betrachten,  und  zwar  nacheinander  in  den  einzelnen  bcnicnten 
der  Magenwand,  mit  der  Mucosa  beginnend. 

Mucosa:  Am  Rande  des  Carcinoms  nach  dem  Pylorus  zu  -  damit 
meine  ich  nicht  etwa  den  makroskopisch  sieht-  und  fühlbaren  Rand,  sondern 
vielmehr  diejenige  Stelle,  wo  in  der  Schleimhaut  mikroskopisch  Drusen  sichtbar 
werden,  die  direkt  an  das  Carcinom  anstossen  -  sehen  wir  keine >  Bilder ,  die 
die  Annahme  rechtfertigten,  dass  Drüsen  durch  ihre  Umwandlung  in  Tumor 
an  dem  Aufbau  des  letzteren  Anteil  hätten     Bevor  die  Drusen  sichtba^ 
werden,  reicht  das  Carcinom  bis  an  die  Oberfläche  der  hier  beträchtlich  ver- 
dickten Schleimhaut,  letztere  ist  völlig  untergegangen  und  durch  lumor  er- 
setzt.   Dann  kommt  eine  Zone,  in  der  zunächst  Reste  von  Magendrusen  auf- 
treten.   Diese  Drüsen  sind  meist  sehr  schmal,  erscheinen  komprimiert  sind 
lang  ausgezogen  und  verlieren  sich  an  irgend  einer  Stelle  undeutlich  m  d  e 
Tiefe.    Von  der  Seite  her  drängen  gegen  diese  Drüsen  Tumorzellen ag  wn 
sehen  Haufen  von  grossen,  epithelialen  Zellen,  deren  grosser  hellgefarbter 
Kern  meist  rund  ist,  ungefähr  die  Mitte  der  Zelle  einnimmt    he  und  da 
aber  auch  plattgedrückt  an  der  Wand  liegt,  so  dass  man  an  die  tonn ^  der 
sogen.  „Siegelringzellen»  erinnert  wird.    Ein  Ubergang  der  Drusen- 
epithelien  in   Carcin omzellen  ist  nirgends  zu  beobachten, 
vielmehr  setzen  sich  beide  ganz  scharf  voneinander  ab 

Auffallend  ist  noch,  dass  die  langausgezogenen  Drusen  so  weit  von- 
einander entfernt  sind.  Die  breiten  Zwischenräume,  welche  die  Drusen  tischen 
sich  lassen,  sind  vollkommen  angefüUt  mit  Carcinomzellen,  zwischen .de nen 
Blutgefässe,  zahllose  runde  und  spindlige  Bindegewebszellen  und  Hauten  von 

Rundzellen  sichtbar  sind.  *Mta*?d«„ 

Bei  starker  Vergrösserung  fallen  nun  in  diesen  breiten  Interstatien  ganz 
schmale,  verschieden  lange  Bindegewebszüge  auf,  die  meist  zu  zweien  lang- 
gestreckt nebeneinander  liegen,  annähernd  gerade  von  oben  nach  unten  gehen, 
also  parallel  dem  Verlauf  der  Drüsen  und  m  ganz  verschieden  langer  Au 
dehnung  nach  unten  hin  zu  verfolgen  sind.  Man  kann  sie  in  den  meiste 
Fällen  noch  deutlich  als  die  übriggebliebenen  Basalmembranen  dei  J™**™ 
Drüsen  erkennen:  es  sind  schmale,  bindegewebige  Membranen  die  fast  immer 
zu  zweien  nebeneinander  liegen,  sich  entweder  berührend  oder  noch  einen 
kleinen  Spalt  zwischen  sich  freilassend,  der  auf  beiden  Seiten  dann  mit  mehr 
oder  weniger  zahlreich  vorhandenen,  ganz  dünnen  platten  Zellen ,a^"^et 
ist,  die  ihren  Charakter  als  Drüsenepithelien  in  diesem  Zustande  allerdings 
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nicht  mehr  erkennen  lassen.  Zum  Beweise  aber,  dass  wir  es  dennoch  mit 
früheren  Magendrüsen  zu  thun  haben,  die  um  das  Vielfache  in  die  Länge 
gezogen  und  völlig  comprimiert  sind,  gelten  andere  Bilder,  von  denen  ich  in 
Fig.  71,  Tai.  XIII  eins  gezeichnet  habe.  Wir  sehen  deutlich,  wie  die  Drüsen 
in  ihren  unteren  Partien  mehr  comprimiert  sind  wie  oben,  und  wie  sie  ganz 
weit  nach  unten  in  die  erwähnten  schmalen  Röhren  übergehen.  Hier  ist  die 
Compression  von  seiten  der  die  Drüsen  in  der  Richtung  von  unten  nach 
oben  umwachsenden  Carcinomzellen  derart  hochgradig,  dass  je  zwei  Basal- 
membranen dicht  aneinander  liegen,  und  die  Drüsenepithelien  als  langgestreckte 
endothelartige  Zellen  imponieren,  die  allmählich  nach  oben  zu  in  das  cylindrische 
Epithel  des  noch  erhaltenen  Abschnittes  der  Drüse  übergehen. 

Ich  habe  nur  drei  derartig  veränderte  Drüsen  gezeichnet;  sie  sind  aber 
so  häufig  und  bieten  immer  so  klare  Verhältnisse,  dass  eine  Täuschung  in 
irgend  welcher  Beziehung  auszuschliessen  ist.  Zwischen  den  Drüsen  sind  noch 
andere  Reste  ehemaliger  Drüsen  zu  erkennen :  schmale,  bindegewebige  Bänder- 
chen,  die  vorwiegend  als  Tunicae  propriae  aufgefasst  werden  müssen.  Mögen 
hier  auch  verdickte  Wände  von  Lymphgefässen  und  andere  breitere  Binde- 
gewebszüge,  die  zum  Aufbau  des  eigentlichen  interglandulären  Stromas  bei- 
tragen, ebenfalls  dabei  sein  —  es  ist  in  jedem  einzelnen  Falle,  besonders 
wenn  die  plattgedrückten  Epithelien  fehlen,  natürlich  schwer  zu  sagen,  ob  es 
wirklich  eine  Tunica  popria  ist  oder  ein  anderer,  in  dem  eben  angedeuteten 
Sinne  aufzufassender  Bindegewebszug  —  so  ist  aber  aus  den  Bildern,  wo 
zwei  derartige  Bänderchen  noch  ein  mit  Zellen  ausgekleidetes  Lumen  zwischen 
sich  erkennen  lassen  und  vor  allem  aus  dem  sicheren,  allmählichen  Übergang 
dieser  Röhren  in  die  Drüsen  sicher  erwiesen,  dass  letztere  comprimiert  werden, 
zu  Grunde  gehen  und  ihre  Basalmembranen  am  längsten  erhalten  bleiben. 

Es  sei  nochmals  betont,  dass  keine  einzige  Drüse  Über- 
gänge zum  Carcinom  erkennen  lässt;  vielmehr  fällt  beim  ersten 
Blick  der  grosse  Unterschied  auf  zwischen  Tumorzellen  und 
den  noch  vorhandenen  Drüsenepithelien.  Es  sind  zwei  so 
grundverschiedene  Zellarten,  sie  setzen  sich  so  scharf  von 
einander  ab,  dass  es  gezwungen  wäre,  wenn  man  die  eine  von 
der  andern  herleiten  wollte  etwa  in  demSinne,  dass  dieEnt- 
wickelung  der  Carcinomzellen  in  loco  stattgefunden  hätte 
durch  carcinomatöse  Umwandlung  der  Drüsenepithelien. 

Auch  die  Vermutung,  dass  die  Carcinomzellen,  welche  die  Interstitien 
anfüllen,  umgewandelte  Drüsen  seien,  ist  hinfällig,  wenn  wir  bedenken,  dass 
diese  Tumorzellen,  die  ja  allerdings  in  mehr  oder  weniger  deutlichen  von  unten 
nach  oben  verlaufenden  Zügen  angeordnet  sind  (entsprechend  dem  Verlauf 
der  interglandulären  Lymphbahnen),  nach  oben  zu  nicht  etwa  in  Drüsen 
übergehen,  sondern  sich  allmählich  im  interglandulären,  oben  tumorfreien 
Bindegewebe  verlieren.  Die  obere  Partie  wurde  nicht  mitgezeichnet,  da  das 
Bild  viel  zu  gross  geworden  und  nicht  viel  damit  gewonnen  wäre.  Während 
die  erhalten  gebliebenen  Drüsen  nach  oben  zu  weiter  und  weiter  werden  und 
frei  an  der  Oberfläche  münden,  hört  das  zwischen  ihnen  liegende  Carcinom 
nach  oben  hin  allmählich  auf  und  verliert  sich  in  Gestalt  ganz  vereinzelter 
Tumorzellen  in  dem  Gewebe,  das  ausser  Hyperämie  und  kleinzelliger  Infil- 
tration nichts  besonderes  zeigt.  Diese  interstitiellen  Septen  werden  nach  oben 
hin  immer  schmäler,  proportional  dem  Aufhören  des  Tumors,  die  Drüsen  da- 
gegen werden  breiter.  Dieses  Verhalten  widerspricht  also  ebenfalls  der  Mög- 
lichkeit, dass  hier  Drüsen  carcinomatös  umgewandelt  wären. 

Wenn  wir  nun  noch  weiter  seitwärts  gehen,  so  werden  die  Drüsen  an 
Zahl  reichlicher,  sie  sind  besser  erhalten  und  stehen  dichter ;  der  Tumor  bleibt 
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nur  nocn  eine  ^uumic  ^  Zellen  sind  in  Langszugen 

Schleimhaut  Tumorzel  en  JXwTund  liegen  in  derselben 

angeordnet,  breiter  und  schma  er  ku  ze   un    lang  g  ^  ^  ^ 

Richtung  w,e  d,e  nebeneinander  sichtbar,  deutlich  in  einer  Saft- 

3-4  Zellen  dicht  hinter-  oder  neoe  endotheliale  Aus- 

spalte oder  in-  einem  ^P»^^*™^  sehen  kann.  Dort,  wo  am 
klcidung  des  ^l^lta  die  Tumorcellzüge  grössere 
Pylorus  Brun  ner  sehe  Drmen  au        ^  zwischen  die  einzelnen 

Sir'  Z^ÄÄor  auf  in  Gest.lt  ganz  schmaler, 

oft  ^^l:^lZ^smen>  wo  die  Schleimhaut  vallig  oder 
,  u  •  j  !1  Partien  von  Tumor  stark  infiltriert  ist,  der  Lange  nach 
d°f  flrt X dtkere "dünnere  Bündel  und  Schichten,  zwischen  denen 
!ÄT  an  d m  Enden  oft  zugespitzte,  horizontal  gelegene  Räume  entstanden 

Muse  muc  selbst  an  Dicke  mehr  und  mehr  abnimmt  -  und  hören  scnliess 

wie  am  Boden  der  Schleimhaut,  als  ganz  dünne,  vorlegend 
lieh  aul,  annnen  wie  Brunn  er 'sehe  Drüsen  auftreten,  ist 

horizontal  verlaufende  Zuge.    Dort,  wo  i""'1  Fi  ?2 

die  Muse  muc.  ebenfalls  noch  vom  Tumor  infdtrieit     Ich  habe  m  *'g- 
Taf  XIII  eine  Stelle  gezeichnet,  wo  ein  grösseres  und  zwei  kleinere  Lymph- 


Brunner'sche. 

Was  das  Vordringen  des  Oarcinoms  in  der  Submucosa  betrifft,  so 

stelle  als  schmale    dun-  Zuge.  j Die  letzt »n^     h;atereina,ider  liegende, 
sind  in  Fig.  74,  iat.  AUl  gezeicn  ^ 
grosse  CarcinomzeUen  mit  rel nt, v  grossem  Jiern  ^ 
Saftspalte  ausfüllen.    Fig.  78,  Tat. XIII  ist  ^  ne  b      ,  ^ 
rückwärts  hegt,  also  alter  ist:  Es  sind  *e>  ooe1  v  Querschnitt 
zelten  angefüllte  Lymphgefässe  im  Längsschnitt,  ein  solches  H 

^Im  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  finden  sich  uoch  der- 
artige XTnÄiL  von  Tumorzellen  in.  der  Submucosa  an .  **  Absa, 

Interessant  ist  noch  die  Beteiligung  der  P— lären 
an  der  Ausbreitung  des  Carcinoms.  In  W  wo  ^Sub- 

mucosa stark  verbreitert  und  ausgedehnt  von  lumoi  „troffen  die 

zahlreiche,  ziemlich  grosse  Gefässe  in  Quer-  -'^Z—X^^- 
von  einer  verschieden  breiten  Zone  gallertiger  Carcinommassen  urngen 
Kese  Zone  ist  nach  aussen  scharf  begrenzt  gegen  das  umgebende  1 mde 
gewebe  der  Submucosa.    Ein  solches  perivasculäres  Lymphgefass  aus  der 
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Submucosa,  das  stark  erweitert  und  von  gallertigen  Carcinommassen  prall 
angefüllt  ist,  habe  ich  in  Fig.  75,  Taf.  XIII  gezeichnet. 

Auch  ausserhalb  der  perivasculären  Lymphscheide,  im  submucösen 
Gewebe,  finden  sich  noch  einige  kleinere,  quergetroffene  Lymphbahnen  (bei  a  ä), 
die  von  Tumorzellen  angefüllt  sind. 

Noch  weiter  vorgeschritten,  wenigstens  am  Pylorus  der  kleinen  Curvatur, 
ist  der  Tumor  in  der  Musculatur  und  in  der  Sub serosa.  Zwischen  den 
Muskelbündeln  sehen  wir  ebenfalls  Lymphbahnen,  strotzend  mit  Carcinom- 
zellen  angefüllt. 

Gerade  die  Sub  serosa  ist  es  nun,  die  eigenartige  Verhältnisse  zeigt, 
auf  die  etwas  näher  eingegangen  werden  soll.  Zunächst  fällt  auf,  dass  die 
Serosa  immer  erhalten  ist,  mag  nun  die  Magen  wand  in  toto  stark  verdickt 
und  von  der  dann  ebenfalls  verdickten  Serosa  in  einer  geraden  Linie  nach 
aussen  zu  begrenzt  sein,  oder  mag  die  Magen  wand  nach  aussen  unregel- 
mässig vorgebuchtet  sein  und  in  grösseren  oder  kleineren  Erhebungen  vor- 
springen. Die  letzteren  sind  bedingt  durch  starke  Zellwucherung  und  vor 
allem  durch  carcinomatöse  Infiltration  der  lockeren  Maschen  und  Lymph- 
bahnen der  Subserosa.  Letztere  kann  dann  um  das  mehrfache  ihrer  normalen 
Dicke  verbreitert  sein,  zeigt  weite,  meist  mit  Blut  prall  gefüllte  Gefässe, 
Haufen  von  lymphoiden  Zellen,  viel  in  kleineren  und  grösseren  Complexen 
vorhandenes  Fettgewebe  und  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  carci- 
nomatöse Infiltration.  Letztere  kann  bis  dicht  an  die  Serosa  herangehen, 
durchbricht  dieselbe  aber  nirgends.  Die  Serosa  selbst  ist  verdickt, 
ihre  Endothelien  meist  nicht  zu  sehen;  dennoch  beweist  eine  hier  oder  dort 
vereinzelt  vorhandene  Endothelzelle  das  sichere  Vorhandensein  der  Serosa. 

Eine  ganz  junge  Stelle  des  Tumors  in  der  Subserosa  wurde  gezeichnet  in 
Fig.  76,  Taf.  XIV.  Sie  stammt  von  der  kleinen  Curvatur,  l1/2  cm  von  der 
duodenalen  Absatzstelle  entfernt.  Wir  sehen  oben  im  Bilde  die  untersten  Längen 
der  Längsmusculatur  des  Magens,  zwischen  deren  Bündeln  Tumorzellen  sich 
finden.  Sie  liegen  immer  in  einer  Reihe  hintereinander  und  haben  sich  be- 
züglich ihrer  Form  der  der  Saftspalten  angepasst,  durch  die  sie  hindurchwachsen. 

Sie  haben  also  ganz  langgestreckte  Gestalt.  Weiter  nach  unten  folgt 
Subserosa  mit  grösseren  und  kleineren  Haufen  von  lymphoiden  Zellen  und 
Tumorzellen,  die  überall  in  den  Saftspalten  des  lockeren  Bindegewebes  stecken. 
Dann  folgt  weiter  nach  unten  eine  breite  Schicht  lockerer  Subserosa,  die 
tumorfrei  ist  und  die  dann  ganz  unten  von  verdickter  Serosa  begrenzt  ist. 
Beides  wurde  nicht  mehr  mitgezeichnet.  In  den  links  im  Bilde  gelegenen 
kleinen  lymphatischen  Haufen  dringen  einzelne  Carcinomzellen  von  der 
Peripherie  her  ein. 

Histologische  Diagnose:  Diffus  wachsender  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Der  Tumor  infiltriert  sämtliche  Magenschichten  in 
ganzer  Circumferenz  und  hat  an  der  kleinen  Curvatur  eine  weit  grössere 
Ausdehnung  wie  an  der  grossen.  Eine  Grenze  war  durch  den  Tastsinn 
nicht  zu  constatieren.  die  Wand  wurde  nach  der  Cardia  hin  nur  all- 
mählich dünner.  Während  der  Tumor  am  cardialen  Ende  der  grossen 
Curvatur  in  der  Schleimhaut  4 1h  cm  vor  der  Absatzstelle  aufhört,  schiebt 
er  sich  in  der  Submucosa  noch  3 1/a  cm  weiter  vor,  unter  der  intacten 
Mucosa  hindurch.  Schon  makroskopisch  war  dies  sichtbar.  Dennoch 
operierte  man  an  der  grossen  Curvatur  im  Gesunden,  während  man 
an  der  cardialen  Absatzstelle  der  kleinen  Curvatur  fast  in  allen  vier 
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Fall  30. 


Schichten  im  Kranken  resecierte.  Die  kleine  Curvatur  war  wohl  durch 
Schrumpfung  des  carcinomatös  infiltrierten  Netzes  so  erheblich  verkürzt, 
dass  man  nicht  mehr  wie  10  cm  von  ihr  resecieren  konnte.  Wahr- 
scheinlich betrug  ihre  ganze  Länge  nur  noch  10  cm.  Die  Patientin 
starb  dann  7  Monate  nach  der  Operation  an  Metastasen:  von  einem 
Lokalrecidiv  ist  in  der  Krankengeschichte  nichts  erwähnt. 

30.  Wilhelm  A.  aus  Dunska-Wolga  bei  Kaiisch.  48  J.  alt.  Op. 

13.  I.  1900.  J.-Nr.  1335. 

Dauer  der  Krankheit:  Seit  1  Jahr  Schmerzen,  seit  1  Monat 

Verschlimmerung  und  Erbrechen. 

Befund  post  laparot.:  Der  Tumor,  circulär  am  Pylorus,  setzt 

sich  nach  der  kleinen  Curvatur  hin  fort. 

Operation:  I.  Billroth'sche  mit  Knopf.  An  der  kleinen  Curvatur 

sind  nicht  alle  Drüsen  zu  entfernen. 

Erfolg*  27  I.  1900  geheilt  entlassen,  in  den  letzten  5  lagen 
6  Pfd  zugenommen.  Briefliche  Nachricht  am  15.  II.  01:  Seit  4  Monaten 
wieder  häufiges  Erbrechen,  Schwäche.  Appetit  gut,  Körpergewicht  etwas 

vermindert.  .  ., 

Makroskopische  Beschreibung. 

Das  Carcinom,  dicht  hinter  dem  Pylorus  beginnend,  nimmt  die  ganze 
Circumferenz  des  Magens  ein  und  ist  weniger  ein  umschriebener  Tumor,  als 
"hr  eine  ganz  diffuse  Infiltration  der  Magenwand,  die  nicht  abzugrenzen 
lst  An  der  grossen  Curvatur  findet  sich  zwar  5-6  cm  vor  der  cardialen 
Absatlteüe  le  Dickenabnahme  der  Wand,  doch  ist  dieselbe  sehr 
deutlich  da  einige  weitere  Schleimhautwülste  es  unmöglich  machen,  die  grenze 
"kopisch  mSit  Sicherheit  zu  bestimmen.  An  der  kleinen  CWtur ^  felüen 
iegliche  Anhaltspunkte  für  die  Abgrenzung  des  Tumors ;  die  ^genwand 
wird  nur  ganz  allmählich  dünner  und  ist  an  der  cardialen  Absatzstelle  noch 

bTn  defAussenseite  finden  sich  an  der  grossen  Curvatm  ausgedehnte 
feste  Verwachsungen  des  Netzes  mit  der  Magenwand ;  ^tzteres  jt  derb  mfd- 
triert  von  Tumor.8  An  der  Vorderwand  des  Magens,  ca.  5  cm  hmte dem 
Pylorus,  ein  ca.  walnussgrosses  Convolut  von  Drusen  im  Netz,  in  das  der 
Tumor  von  der  Magenwand  continuierhch  ubergeht.  1fi 
Wir  betrachten  beide  Curvaturen  auf  einem  Frontalschnitt  (Fig.  16, 

^  Crosse  Curvatur:  1»/.  cm  Duodenum  sind  mit ge 
dem  Pylorus  ist  die  Wand  2  cm  dick,  Mucosa  und  ^™os\™?™™* 
1  cm,  Musculatur  und  Subserosa  ebenfalls  1  cm.    Die  Wand  *^J^  £ 
nach  rechts  oben,  um  bald  wieder  nach  unten  sich  zu  l^^^0^ 
Wand  den  Winkel  bildet,  findet  sich  eine  tiefe  Einziehung  der  Serosa  u d 
des  Netzes.    2  cm  rechts  'von  dieser  Einziehung  finden  sich  in  fe  M^ 
und  in  der  Subserosa  gallertige  Partien.    Die  Schleimhautoberflache  ist  übe 
Teten    Gallertmassen  'flach  "exulceriert.     Das   Ulcus  ^K^"^ 
Bänder,  wenigstens  nicht  sehr  deutlich.    Es  folgen  noch  einige  Schleimhaut 
wülste  die  aber  nicht  mehr  carcinomatös  zu  sein  scheinen 

Der  Durchschnitt  durch  die  kleine  Curvatur  zeigt  die  Mucosa  verbreitert 
überall  von  Tumor  durchsetzt,  ebenso  die  Submucosa.    Die  Schleimhaut  wird 
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4  cm  vor  der  cardialen  Absatzstelle  deutlich  im<l  scheint  frei  zu  sein  von 
Carcinom,  während  es  in  der  Submucosa  scheinbar  noch  viel  weiter  geht. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 


äeciert 

Länge  des 

Carcinoms 
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Beschreibung:  Da  dieser  Tumor,  ein  diffus  wachsender  Gallert- 
krebs, sehr  viel  Ähnlichkeit  hat  mit  dem  vorigen,  genauer  beschriebenen  Fall, 
brauche  ich  die  Wachstumsverhältnisse  in  diesem  Falle  nicht  noch  einmal 
so  eingehend  zu  berücksichtigen,  sondern  kann  schneller  darüber  hinweggehen. 
Erwähnen  muss  ich  nur  einige  Besonderheiten. 

Zunächst  fällt  auf,  dass  das  Carcinom  bei  seiner  Weiterverbreitung  die 
Submucosa  ganz  besonders  bevorzugt  hat.  Sie  ist  diffus  von  Gallertmassen 
durchsetzt  und  zeigt  an  der  Absatzstelle  der  kleinen  Curvatur,  nach  der 
Cardia  zu,  noch  ziemlich  grosse  Krebsherde.  Diese  Herde  sind  noch  nicht 
gallertartig,  sondern  bestehen  aus  soliden  Zellhaufen.  Die  einzelnen  Zellen 
sind  zwar  typische  Gallertzellen,  sie  sind  aber  noch  nicht  untergegangen,  es 
fehlt  eben  die  eigentliche  Gallertmasse. 

Diese  cardiale  Absatzstelle  an  der  kleinen  Curvatur,  an 
der  die  Submucosa  noch  Carcinom  aufweist,  liegt  mehr  als 
9  cm  vom  Pylorus  entfernt;  die  letzten  Herde  in  der  Schleim- 
haut liegen  hier  4  cm  weiter  zurück,  so  dass  also  ein  auf- 
fälliges Prävalieren  des  submucösen  Wachstums  in  diesem 
Falle  zu  constatieren  ist.  Die  Carci nomzellen  haben  sich  4  cm 
weit  unter  der  intacten  Mucosa  vorgeschoben. 

Auch  hier  sehen  wir  wieder,  wie  in  so  vielen  anderen  Fällen,  dass  ge- 
rade diejenigen  submucösen  Lymphbahnen  bevorzugt  sind,  die  ganz  oben, 
dicht  unterhalb  der  Muse.  muc.  liegen.  Diese  sind  stark  erweitert  und  stecken 
ganz  voll  von  Tumorzellen,  während  die  übrigen  Schichten  der  Submucosa 
entweder  frei  sind  oder  doch  nur  ganz  geringe  Mengen  von  Krebszellen  auf- 
weisen. Weiter  zurück,  in  älteren  Stadien  des  Tumors,  ist  natürlich  die  Sub- 
mucosa in  ganzer  Dicke  infiltriert.  Aber  auch  hier  ist  an  manchen  Stellen 
noch  ein  deutlicher  Altersunterschied  der  carcinomatösen  Massen  zu  con- 
statieren, indem  die  oberen  mehr  Gallerte  zeigen  als  die  unteren. 

Interessant  ist  ferner  die  Pyloruspartie  an  der  grossen  Curvatur.  Das 
Carcinom  hat  trotz  seiner  grossen  Ausdehnung  (es  misst  doch  z.  B.  in  der 
Submucosa  der  grossen  Curvatur  10,0  cm)  den  Pylorus  kaum  überschritten, 
ausgenommen  an  der  Serosaseite. 

Wir  betrachten  die  Fig.  77,  Taf.  XIV,  ein  halbschematisches  Bild  vom 
Pylorus  der  grossen  Curvatur,  mit  E dingers  Apparat  gezeichnet  und  ungefähr 
die  10  fache  Vergrößerung  des  vorliegenden  mikroskopischen  Schnittes  betragend. 
Die  Magenwand  ist  an  der  Pylorusgrenze  stark  verdickt,  das  mitresecierte  Stück 
des  Duodenum  nach  unten  umgeschlagen.  Die  dunkelgehaltenen  Partien  sind 
Tumorgewebe.  Wo  haben  wir  nun  die  Pylorusgrenze  zu  suchen?  Es  ist  dies 
in  der  That  nicht  ganz  leicht.  Der  Beginn  der  Brunn  er 'sehen  Drüsen  kann 
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ii«  %      .         fn-noen  schon  oben  in  der  Schleimhaut  an,  die 
gar  nicht  massgeblich  sein,  sie  langen. ^  od  ^ 

Scher  noch  dem  Magen  ^^J^l^^  zu  sehen.  Im  übrigen 
falls  noch  f^^^^^^t  vorhanden  ist,  durch  eine 
sind  sie  dort,  wo  kein  lumoi m  ae  liegenden  Drüsen  abgesetzt. 

^Ä^b^Gd^Ä  auf  dfs  schematische  Bild  nebst 
Ich  muss  Dei  uiesc         &     /Tpvtfio-ur  12^  aus  dem  d  e  Verschiebung  der 
Boschreibung  i»»^^  y  XLng  uud  Vorwölbun|  der 

Pylorusgrenze  klar  mä-  ^ZTz» ^  nicht  mit  teilnimmt  an  dieser  Ver- 
Magenwand  nach  de »  »um  zn  das  ^  ^  ^ 

dickung,  kommt  es,  dass  die  ß  ^  so  e 

MX  »r  wo  der Tumor  bis  an  den  Pylorus  gewachsen  ist.  D,e 
?v,fnner'schen'Drusen  können  nicht  massgeblich  sein  für  die  Besfammung 
W  htal.    Dennoch  ist  es  möglich,  letztere  in  den  meisten  Fallen 
der  Pylorusgrenze.    w  e  Magenwand  wird  plotz- 

Än  "1  h  plöt  lilt  di/Tdünnere  DuodeLlwand  über),  fällt 
Sl  ab  die  Mukosa  zeigt  hier  eine  tiefe  Falte,  und  ungefähr  dieser  Stelle 
steil  ab    die  M«°sa     S  lötzliche  Dickenabnahme  der  Musculatar. 

I*  Ä  be  tjenT  seit  öfter  erwähnte  typische  Lymphbahn  annehmen 
Sch  we  che  die  Pylorusgrenze  markiert  ist,  und  die  zwischen  Magen-  und 
SenltuLüatur  Lch  "unten  geht  bis  zur  Serosa  und  oft  ,n  ganzer  Lange 

M  VeWagsennun  die  Verhältnisse  unseres  Tumors  hier  am  Pylorus  betrifft, 

so  dringt  er  -  die  Tumorpartien  sind  in  der  Zeichnung  dunke gehalten  - 

n  den  oberen  Schleimhautschichten  bis  a  vor,  in  einem  nach  links  und  unten 

m  aen  ü  ™  A    IT>a\  Yorker  Vererösserune  ist  au  dieser  Stelle  eine 

^2TZZ:tt^*^  c  zwischen  die  Läppchen  der  Brunne, 
^  ^S^mucosa,  die  völlig  vom  Tumor  infiltriertest,  ^chiebt  äch 

^d  Duodenalmuscullr  nach  unten  vor    zugespitzt  endigend.    Die  Muscu- 
latar ist  rechts  und  unten  ebenfalls  von  Caxcinom  duichsetz  fc 

Ganz  im  Vordergrund  des  Interesses  steht  nun  ab« 
c,:.  ist  ,tark  verbreitert?  zeigt  grosse  Gefässquersclmitte  und  ist  vom  lumoi 
a«t  Äbi^-  der  Duodenalmusculatur    a  so  b  g 

Hier  hört  er  -  bei  starker  Vergrösserung  gesehen  -  S3"^™*'  Zl 'Uen 
Gestalt  einiger  dünner  Züge  von  einzeln  hintereinander  hegenden  Tnmorzedlen, 
überschreitet  also  die  Pylorusgrenze  um  ca.   1,0  e»JJ  , / 
dringen  diese  subserösen  Carcinomzellen  auf  einer  zwischen  Muskelbundeta  g 
legenen  Lymphbahn  noch  einmal  nach  oben >  vor.  Submucosa  und 

Obwohl  nun  der  Pylorus  in  zwei  Schichten,  m  der  ouran 
vor  allem  in  der  Subserosa,  vom  Carcinom  überschntten  «4-  » 
Stelle  dennoch  im  Gesunden  operiert,  wie  ein  Bhck  aut  die  Jfig. 

SChaUlICm-übrige„  verhält  sich  der  Tumor  bezüglich  f^**^* 
alle  anderen,  diffus  vordringenden  GaUertkrebse;  ^sonders  bete  t^  nag  od 
mals  sein,  dass  sich  die  Zellen  im  intoglandularen ,  Gewebe  von  unten 
oben  vorschieben,  zwischen  den  Drüsen  hindurch  ^Jta^mfS  Bild 
comprimierend.    In  wie  hohem  Masse  dies  der  ^ 

(Fig  78,  Tat  XIV)  erläutern,  das  von  der  grossen  Curvatur  stammt,  ungetanr 
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3  cm  hinter  dem  Pylorus.  Die  hellen  Partien  sind  Gallertkrebs,  der  in  der  enorm 
verdickten  Schleimhaut  nach  oben  vordringt;  an  den  verschiedenen  Stellen 
hat  er  sich  verschieden  weit  vorgeschoben.  Die  Drüsen  sind  stark  verlängert 
und  unten  mehr  comprimiert  wie  oben.  Ganz  unten,  in  den  Krebsmassen, 
sind  sie  nur  noch  als  schmale,  langgestreckte  Bänder  zu  sehen,  die  bei  starken 
Vergrößerungen  ihren  Charakter  als  völlig  comprimierte  Drüsen  Schläuche  mit 
untergehenden  Epithelien  erkennen  lassen.  Weder  hier  noch  an  irgend 
einer  anderen  Stelle  sind  bei  starken  Vergrösserungen  auch 
nur  andeutungsweise  zwischen  Carcinom  und  Drüsen  irgend- 
welche Beziehungen  zu  sehen  in  dem  Sinne  einer  etwaigenUm- 
Wandlung  der  Drüsen  in  Tumor.  Überall  schieben  sich  viel- 
mehr die  Kreb  szellen  von  unten  nach  oben  zwischen  den  Drüsen 
hindurch  vor;  je  weiter  wir  nach  oben  kommen,  desto  geringer 
werden  die  Tumorzellen  an  Zahl,  desto  besser  erhalten  sind  aber 
die  Drüsen.  Es  herrschen  hier  absolut  klare  Verhältnisse: 
ganz  oben,  in  den  jüngsten  Partien,  liegen  die  Zellen  in  engen 
Saftspalten,  einzeln  reihenweise  hintereinander.  Vermehren 
sie  sich,  werden  die  Saftspalten  breiter,  woraus  wiederum  folgt, 
dass  die  Drüsen  comprimiert  werden  müssen.  Es  sind  dieses 
zwei  Vorgänge:  Vermehrung  der  Tumorzellen  innerhalb  der 
interglandulären  Lymphbahnen  unter  Erweiterung  derselben 
und  daran  anschliessend  Compression  der  Drüsen  bis  zum 
Untergang,  die  wir  in  allen  möglichen  Stadien  von  unten  nach 
oben  oder  umgekehrt  verfolgen  können.  Von  einer  carcinoma- 
tösen  Umwandlung  der  Drüse  ist  nirgends  auch  nur  eine  Spur 
zu  sehen. 

Über  die  Schlängelung   der   Drüsen  u.  s.  w.  siehe  Allgemeiner  Teil. 

Histologische  Diagnose:  Diffuser  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Der  Fall  zeigt  uns  wieder  den  verschiedenen  Ver- 
breitungsmodus des  Carcinoms  an  den  beiden  Curvaturen.  Während  an 
der  grossen  Curvatur  eine  Grenze  —  wenn  auch  nur  undeutlich  —  zu 
fühlen  war,  ist  dieses  an  der  kleinen  Curvatur  nicht  der  Fall.  An  der 
kleinen  Curvatur  ist  die  ganze  Wand  gleichmässig  infiltriert,  nach  der 
Cardia  zu  wird  sie  allmählich  schmäler.  Das  Carcinom  geht  in  der  Sub- 
mueosa  unter  der  intacten  Schleimhaut  mehr  als  4  cm  weiter  bis  an  das 
cardiale  Ende,  so  dass  hier  im  Kranken  operiert  wurde.  Man  sieht  hieraus, 
wie  auch  der  Gesichtssinn  täuschen  kann  bei  Bestimmung  der  Grenzen. 
Die  Schleimhaut  zeigt  makroskopisch  schon  4  cm  vor  der  cardialen 
Absatzstelle  kein  Carcinom  mehr,  und  wenn  man  auch  schon  mit  blossem 
Auge  sah,  dass  die  Tumorinfiltration  in  der  Submucosa  weiter  ging,  so 
ahnte  man  doch  nicht,  dass  sie  die  letztere  auf  eine  so  weite  Strecke 
hin  durchsetzte.  Es  wurde  nicht  nur  an  der  cardialen  Absatzstelle  der 
kleinen  Curvatur  im  Kranken  operiert,  sondern  es  mussten  auch  Drüsen 
zurückgelassen  werden,  so  dass  es  zu  einem  Lokal-  und  zu  einem  Drüsen- 
recidiv  kommen  wird.  Nachtrag:  die  letzte  Nachricht  des  Patienten 
(cf.  pag.  100)  macht  das  Bestehen  eines  Eecidivs  schon  wahrscheinlich. 


B  o  r  r  m  a  n  n , 

Fall  31.  31.  Helene  W.  aus  Breslau,  36  J.  alt.  Op.  4.  V.  96. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  8  Monate. 

Befund  po  st  1  aparot. :  Ein  8-9  cm  langer,  die  Gegend  des  Pylorus 
einnehmender  Tumor,  der  gegen  den  Fundus  hin  scharf  abgegrenzt  ist. 
Er  zeigt  ziemlich  steile  Ränder  und  massig   derbe,   beinahe  weiche 

Consistenz. 

Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg:  f  6.  V.  96. 
Sectionsbefund:  Peritonitis. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
18  cm  an  der  kleinen  10  cm.  */t  cm  Duodenum  ist  circulär  mitgenommen 
Die  ganze  Circumferenz  des  Magens,  dicht  hinter  dem  Pylorus  beginnend,  ist 
infiltriert  von  Tumormasse,  die  sich  in  grosser  Ausdehnung  nach  der  Cardia 
hin  erstreckt.  Man  fühlt  an  der  kleinen  Curvatur  m  ca.  8-9  cm  Ent- 
fernung, an  der  grossen  Curvatur  in  ca.  1 2-13  cm  Entfernung  hinter  dem 
P™u!  einen  Rand  der  Geschwulst,  hinter  dem  die  Magenwand  plötzlich 

dünner  wird.  .  , 

Der  Magen  wird  nun  an  der  grossen  Curvatur  aufgeschnitten. 
Beim  Hineinsehen  sieht  man  an  der  kleinen  Curvatur  ca.  3  cm  hinter 
dem  Pylorus  beginnend,   ein  über  fünf markstückgrosses  Ulcus  mitliefern 
unrlgeLässigem8  Grunde  und  auf  geworfenen  Rändern  Der 
überall  lV»-2  cm  breit,  grobhöckerig,  nach  beiden  Seiten  hm  steil  abfallend 
Da  also  die  Hauptveränderung  an  der  kleinen  Curvatur  sitzt  wird  diese  dei 
Länge  nach  in  der  Frontalebene  aufgeschnitten.    Es  ergiebt  sich  hier  nun. 

folgende^  entfernt  ist  die  ganze  rechte  Hälfte 

der  Magenwand  nach  der  Serosaseite,  also  nach  aussen  zu  umgebogen .and 
verläuft  unter  einem  Winkel  von  ca.  46«  nach  oben.  Mucosa .ist  völlig 
deutlich  nur  ganz  links,  am  Pylorus  und  ganz  rechts  an  der  Abs^B 
eine  Strecke  weit  zu  erkennen,  während  in  der  ganzen  übrigen  Magenwand 
Mucosa  und  Submucosa  eine  weisslichgraue ,   stellenweise   meh \  f^; 
manchmal  homogen,  manchmal  mehr  streifig  aussehende  Ma.se ^ bilden  1 
ihr  finden  sich  hie  und  da  helle,   sehnig  glänzende,   meist   senk  echt  zur 
Magenwand  gestellte  Streifen,  bindegewebige  Verdickungen  der  Submuco  a 
Die  Schleimhautoberfläche  ist  unregelmässig  gewulstet.    Die  Musculatur  ist 
überall  stark  verdickt.    In  der  Nähe  des  Pylorus  setzen  ^  zwischen  die 
Muskelbündel  Züge  der  infiltrierten  Submucosa  fort;   deuthchei   und  aus 
gedehnter  ist  dies  rechts  der  Fall,  dicht  vor  der  Absatzstelle   wo  Zuge  und 
Streifen  von  der  Submucosa  her  die  ganze  Musculatur  bis  fast .zur ^  Serosa 
durchsetzen.    Die  Musculatur  ist  hier  nur  noch  restweise  erhalten.  JLhe 
Serosa  ist  überall  ebenfalls  stark  verdickt  und  läuft  als  eine  langsge streifte, 
sehnig  glänzende  Schicht  jenseits  der  Musculatur  nach  ausse n  hm  v°n^ett- 
gewebe  begrenzt.     Die  Dicken  Verhältnisse  der  Wand  sind  folgende  Dicht 
hinter  dem  Pylorus  ist  die  ganze  Magenwand  2,2  cm  dick;  Mucosa  2  mm 
Submucosa  2  mm,  der  Rest  kommt  auf  Musculatur  und  Serosa.    Erste»  ist 
ca.  8  mm  dick,  bleibt  im  ganzen  Verlauf  der  kleinen  Curvatur  fas ; annähernd 
gleich  dick  und  wird  nur  gegen  Ende  dünner,  so  dass  sie  an  der  Absatz- 
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stelle  nur  noch  4  mm  an  Dicke  misst.  2  cm  hinter  dem  Pylorus  beginnt 
die  Wand  besonders  dick  zu  werden,  bis  zu  4  cm.  Hier  beginnt  der  linke 
Kand  des  Ulcus.  Hauptsächlich  promin iert  die  Mucosa,  die  aber  als  solche 
von  der  Submucosa  nicht  mehr  zu  trennen  ist.  Mucosa  und  Submucosa 
zusammen  betragen  hier  an  Dicke  2,5  cm.  Die  Schleimhaut  fällt  dann  ab  um 
nach  5  mm  Entfernung  noch  einmal  halbkugelig  zu  prominieren.  Nach  einer 
nochmaligen  seichten  Vertiefung  folgt  dann  wieder  ein  steiler  Rand,  der  rechte 
Rand  des  Ulcus.  Letzteres  hat  also  eine  Breite  von  3  cm,  die  zugleich  der 
Länge  seines  Durchmessers  entspricht.  Die  Wand  bleibt  dann  noch  eine 
Strecke  weit  annähernd  gleich  dick,  um  ziemlich  plötzlich,  dicht  vor  der 
Absatzstelle  an  Dicke  abzunehmen.  Die  Mucosa  wird  ca.  2  cm  vor  dem 
Ende  wieder  deutlich. 

Auffallend  ist,  dass  am  Pylorus  (das  gilt  auch  für  die  grosse  Curvatur), 
die  verdickte,  weissliche,  von  Tumor  infiltrierte  Submucosa  auf  das  Duodenum 
noch  überzugehen  scheint. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 


seciert 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  diffus  wachsender  Gallertkrebs. 
Wir  haben  wieder  dieselben  Bilder  wie  in  ähnlichen  Fällen.  Die  Tumorzellen 
dringen  überall,  in  sämtlichen  Schichten  der  Magen  wand,  diffus  vor,  das 
Nachbargewebe  verdrängend  und  vernichtend.  Auch  in  der  Schleim- 
haut sehen  wir,  weder  an  der  Übergangsstelle,  noch  weiter 
davon  entfernt,  im  Gesunden,  nirgends  irgendwelche  Zeichen 
davon,  dass  Drüsenepithelien  carcinomatös  würden.  Die  Tumor- 
zellen schieben  sich  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  diffus  vor,  die  Drüsen 
und  Follikel  emporhebend  oder  an  ihnen  vorbei  in  die  Höhe  Avachsend.  Man 
kann  sie  dann  im  interglandulären  Gewebe  nach  oben  hin  verfolgen,  ihre 
Zahl  wird,  je  höher  wir  kommen,  immer  geringer,  bis  sie  schliesslich  nur  noch 
einzeln,  in  einer  Reihe  hintereinanderliegend ,  sich  vorschieben.  Es  ist  dies 
ein  so  klares  und  unzweideutiges  Verhalten,  dass  es  über  jeden  Zweifel 
erhaben  ist.  Wir  sehen  nirgends  irgendwelchen  Zusammenhang  der  Carcinom- 
zellen  mit  den  Drüsen. 

Ganz  eigenartig  ist  das  Bild  nach  dem  cardialen  Ende  der  grossen 
Curvatur  zu,  wo  wir  Fundus  vor  uns  haben.  An  der  grossen  Curvatur 
beträgt  die  Länge  des  resecierten  Stückes  18  cm,  so  dass  also  ein  Stück  des 
Fundus  mit  reseciert  wurde.  Wir  haben  hier  andere  Drüsenbilder  wie  sonst. 
Ich  will  dieselben  nicht  weiter  beschreiben ,  sondern  nur  erwähnen ,  dass  die 
im  Längsschnitt  getroffenen  Drüsen  in  den  unteren  Schleimhautpartiei]  viel 
zahlreicher  sind  und  somit  dichter  stehen,  als  oben.  Die  Fundusdrüsen  teilen 
sich  ja  vielfach.  Ausserdem  fallen  die  Belegzellen  auf  durch  ihre  Grösse 
und  helle  Kerntinktion.    Die  unteren  Drüsenabschnitte  zeichnen  sich  nun  aus 
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,  ,.        v    r"™,»  nach  oben,  wo  letzlere  heller 
durch  ihre  dunklen  Epitheta;  die  Grenze  nactt 

Werden ,  ist,  deutlich  zu  sehen.  wiedergegeben.  Unten  ist  die  Muse.  I 

Ich  habe  dies  in  F.g  79,  ia •  dann  folgt  nach  oben, 

muc,  stark  verbreitert  und  von  Letetere  sind  auseinandergedrangt 

hin  die  Schleimhaut  mit  den  ^T^^  die  zwischen  ihnen  in  die  Höhe 
und  teilweise  comprimiert  durc >  T—ta  d  ^  ^  nicht 

wachsen  und  nach  ^»^.TTa«.  die  Drüsen  nur  teilweise 
genau  senkrecht  zur  Oteü»*^*8  ffen  sind.  Sie  stehen  etwas 
in  Längs-,  grösstenteils  inSch agschn tten  ge ^  ^  ^ 

schräg  von  links  oben  nach ■  <J  nach  oben  ungefähr  bis  zu 

wachsenden  Carcmoms    Die  lmnorz  Drüsenabsdmitte  beginnen.  Die 

der  Stelle  vorgedrungen     wo  d  e ae  der  D,.üsen  beginnendes 

Vermutung  nun,    dass  <he   ™teren  ^  ^           ^  ^ 

Careinom  wäre  und  daduicü  die  uu  ,    Fundusdrüsen  an  sich  schon 

ist  nicht  zulässig,  da  die  unteren  Absch ^nitte  der  iun  gt8hrs 

dunkler  tingierte  Epitheta  zeigen .*   d.  oberen  del.Farbe 

Lehrbuch  der  nonn.H.ste  .  füf  twöhlich  nicht  so  gross  ist,  wie  er  m 

zwischen  den  beiden  Epithelarte  n»tg  unserem  FaUe  die 

unserem  Bilde  zu  sehen  '^  ^«2   grösstenteils   schon  Untergangs- 
l^^^Zio^Ztt^  von  selten  des  sie  umwachsen-  , 

den  Carcinoma.  Careinom  umwandeln,  ist  ganz 

in  denen  die  Beziehung  der  in  den  "^glandulären  b  p      verschiedene  Stellen 

S^irr  ss^-ar  sr«  -  -  79  - 

nommen  wurde.  ,  r.Upr^chtlicher  sind, 

i8t  ^TÄÄtf  IS  SÄ  - — 

an  die  unten  ein  breiter  Tumorstrang  6  -^«J»^  ^  ob  die 
webe  von  unten  jt&Jto%ZLe  stände    Wir  sehen 

Drüse  a  mit  dem  Tumor  0  a*ef  •  "  wieder  betonen  muss :  den  scharfen 
aber  auch  hier  wieder  das  was  ich  »"™7X^theiieu  der  Drüse.  Von 
Unterschied  zwischen  Carcnomzellen  »"1^™*"^  nirgends  etwas  wahr- 
einem  allmählichen  Ubergang  der  letzteren  ^<"^*£J,  zwischen  beiden 
zunehmen.    Die  Membrana  propra  bildet  e  ne  sebar  zwischen  den 

Zellarten.    Auffallend  ist  nun  brachst  der  grosse  Un  ^  ^ 

letzteren.  Die  Drüsenep.thelien  sind  rund  oder  <*lm  ^  dunkel.  Die 
rund,  dunkel  tingiert,  das  ^^J^^mZ:  zunächst  ist  die 
Carcinomzellen  sind  in  allen  diesen  Punkten  v ^  »™  e  lasma  ist  beller, 
Form  polymorph,  manche  Zellen  smd  geschwänzt .  P  nicht  ■  so 

manchmal  homogen  aussehend.  Der  ü,ern .w  ,  -  •  gestaltet  und  nur 
doch  recht  oft  -  grösser,  vor ^  allem  aber  "««gin«  B^^^,,.^ 
selten  rund.  Ausserdem  ist  der  Kern  viel  hell r  a to* ei  ^ 
Von  einem  allmählichen  Utergang  der  eine, geltet  ^ 
gesagt,  nichts  zu  sehen,  vielmehr  fallt  ^  in  der  Ricb- 

fofort  in  die  Augen.  Die  Tumorzellen  wurden ^  i  des  we  ^ 
tung  der  beiden  Pfeile  nach  oben  wachsen,  hnks  und  ^c";  Driisen 
vorbei,  zwischen  ihr  und  den  zur  Seite  hegenden,  nicht  ausgeze.cn 
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c  und  c'  hindurch  nach  oben.  Dass  Drüse  a  allmählich  comprimiert  werden 
und  untergehen  muss,  ist  leicht  begreiflich. 

Fig.  81  ist  noch  klarer.  Hier  ist  die  Drüse  a  schon  gänzlich  umwachsen 
von  dem  im  interglandulären  Gewebe  vordringenden  Tumorzellstrang  b.  Die 
sind  weiter  oben  auch  schon  von  Carcinomzellen  durchsetzt,  es  wurde  dies  Septen 
aber  nicht  ausgezeichnet.  Letztere  endigen  nun,  allmählich  schmäler  werdend, 
ungefähr  da,  wo  das  Bild  oben  aufhört.  Der  Tumor  wuchs  in  der  Richtung 
der  Pfeile  von  unten  nach  oben.  Zwischen  den  beiden  Drüsen  a  und  a' 
(die  übrigen  Drüsen  sind  nur  contouriert)  schieben  sich  die  Tumorzellen  dünn 
hindurch.  Bei  c  ist  interglanduläres  Gewebe  und  Drüsenepithelien  sichtbar, 
beides  stark  comprimiert,  so  dass  die  Drüse  als  solche  nicht  mehr  zu 
isolieren  ist;  Tumorzelllen  fehlen  an  dieser  Stelle. 

Als  weiterer  Beweis,  dass  dieses  Carcinom  diffus  aus  sich  heraus  in 
der  Schleimhaut  gewachsen  ist,  dieselbe  zu  Grunde  richtend,  mag  noch  ein 
Befund  angeführt  sein.     Wir  sehen  in  Fig.  82,    aus  der  Pylomsgegend 
der  grossen  Curvatur  genommen,  die  um  das  mehrfache  verbreiterte  frühere 
Magenschleimhaut,   oder,   besser  gesagt,    die  unteren   Schichten  derselben. 
Unten  ist  die  verbreiterte  Muse.  muc.  durch  den  Tumor  in  einzelne  Bündel 
auseinandergedrängt.   Nach  oben  folgt  ein  grosser  Haufen  lymphatischen  Ge- 
webes (rechts  ebenfalls,  zwischen  Bündeln  der  Muse.  muc.  gelegen),  und  dann 
ein  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  langgezogener  Lymphfollikel.  Wäh- 
rend die  tiefsten   Schichten   der   Schleimhaut  Carcinom   zeigen,   das  nicht 
oder  doch  nur  sehr  wenig  gallertig  ist,  folgt  nach  oben  eine  breite  Zone  gallertigen 
Krebses,   an  die  noch  weiter  nach  oben  eine  Zone  polypös  gewucherten, 
mit  zahlreichen,   meist  quergetroffenen  Blutgefässen  versehene  Schleimhaut 
sich  anschliesst,  die  eine  zerklüftete  Oberfläche  zeigt.    Von  Drüsen  ist 
nirgends  mehr  etwas  zu   sehen.     Es   sieht  nun    aus,    als  ob  das 
Carcinom  in  der  mittleren  Schicht  der  Schleimhaut  gewachsen  wäre  —  die 
gallertigen  Partien  sind  die  ältesten  —  und  von  hier  aus  nach  oben  und  vor 
allem  nach  unten  vorgedrungen  wäre.    Diese  Annahme  verliert  aber  an  Wahr- 
scheinlichkeit,  wenn  wir  uns  überlegen,  dass  die  Schleimhaut  um  das  mehr- 
fache verdickt  ist;  aus  der  langgezogenen  Form  und  Grösse  des  Follikels 
folgt  das  ohne  weiteres.   Denken  wir  uns  die  Schleimhaut  um  das  3— 4  fache 
dünner,  so  wird  der  Follikel  niedriger  und  runder  werden  (er  wird  sich  der 
Form  wieder  nähern,  (he  er  vorher  hatte),  die  auseinandergedrängten  Bündel 
der  Muse.  muc.  werden  enger  aneinandergerückt  sein,  die  Muse.  muc.  selbst 
also  muss  schmäler  werden.    Damit  wird  aber  auch  die  Schicht  der  galler- 
tigen Krebsmassen  schmäler  werden  und  tiefer  rücken,  und  wir  bemerken 
nun,  dass  in  unserem  Bilde  die  eigentliche  Drüsenschicht  fehlen  muss,  da  die 
Entfernung  vom  oberen  Pol  des  Lymphfollikels  bis  zur  Schleimhautoberfläche 
(im  Bilde!)  viel  zu  gering  ist.    Wie  haben  wir  uns  nun  den  Vorgang,  das 
Wachstum  an  dieser  Stelle  zu  denken?   Zunächst  wuchs  der  Tumor  horizontal 
in  den  untersten  Schleimhautschichten  und  zwischen  den  Bündeln  der  Muse, 
muc,  dieselben  auseinanderdrängend.    Zu  gleicher  Zeit,  vielleicht  auch  schon 
vorher,  wuchs  die  ganze  Schleimhaut  an  sich  nach  oben,  sie  verdickte  sich. 
Dadurch  musste  der  Lymphfollikel  gedehnt  werden  und  eine  längliche  Gestalt 
bekommen.   Das  Carcinom  wuchs  aber  weiterhin  auch  nach  oben  —  denn  wir 
sehen  ja  zu  beiden  Seiten  des  Follikels  Carcinom  — ,  während  die  Schleim- 
haut oben  infolge  der  chronischen  Katarrhe  und  infolge  des  von  unten  her 
gegen  sie  andrängenden  Carcinoms  unterging  imd  sich  abstiess.  Dadurch 
wurde  also  der  obere  Follikelpol  der  jetzigen  Oberfläche  der  Schleimhaut  — 
die  nach  dem  Gesagten  also  viel  tiefer  liegen  muss  als  die  ursprüngliche  — 
genähert. 
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Die  schematische  Testfigur  7   mag  die  Verhältnisse  noch  ■ ^er- 
läutern: a  nermal  dicke  Magenschleimhaut  ^^^Z^Tl 

c  ist  die  Schleimhaut  um  mehr 

  wie  das  Doppelte  verdickt,  die 

Muse.  muc.  ist  verbreitert,  der 
Follikel  leicht  ausgezogen  (hat 
ovoide  Gestalt  bekommen),  die 
Drüsen  stark  verlängert.  Auf 
dem  Boden  der  Schleimhaut, 
seitlich  vom  Follikel,  denke 
man  sich  das  Carcinom  in  seit- 
licher Richtung  und  dann  in 
der  Richtung  von  unten  nach 
oben  wachsen.  Wenn  wir  jetzt 


1) 

l 

Fig.  7. 


die  Schleimhaut  noch  hreiter  werden  lassen,  Hand  in  Hand  mit  dem  weiteren 
w  JhXm  des  Carcinoms,  so  müssen  die  Veränderungen  zunehmen:  Verbrei- 
Trut  l  Muse  muc.,  Verlängerung  des  Follikels  in  der  Richtung  von  unten 
nadr  oben  und  Verlängerung  der  Drüsen.  In  e  haben  w  dann  den  Zustand 
erreicht  der  der  Fig.  82  auf  Tat  XIV  entspricht.  Die  Muse,  muc  ,s  auflockert 
und  durch  die  Tumorzellen  in  seine  Bündel  zerlegt,  der  Lymphfolbkel  .st  sehr 
Cg  aufgezogen  und  die  Drüsen  fehlen.    Wären  s,e  noch  vorhanden, 
Ilde  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  mindestens  das  Doppelte  betragen 
Tnüssen     ül  eigentliche  Schleimhaut,  wenigstens  der  Ted,  der  die  Drusen 
bestet  ist  aber  abgestossen.    Jetzt  ist  auch  klar,  dass  du.  gallertige  Tumor- 
zone  nicht  etwa  de?  Mitte  der  Schleimhaut  entspricht,  sondern  nur  der  früher 
aUerdings  viel  schmäleren  untersten  Partie,  eben  dem  Boden  der  Schle.mhau t. 
Sie  reicht  ia  nach  oben  nicht  höher  als  bis  zum  oberen  Pol  des  Lymph 
fömkels    Hier  beginnen  ja  aber  erst  in  der  Norm  die  Drüsenfund,.   Die  ganzen 
Drüsen  sind  hier  nicht  mehr  vorhanden,  sondern  abgestossen  und  durch  e 
nolvpös  Bewuchertes,  gefäßreiches  Bindegewebe  ersetzt.  Dieser  Befund  spneht 
nun  des  wliteren  absolut  gegen  die  Annahme,  dass  hier  eme  Umwandlung 
von  Drüsen  in  Carcinom  stattgefunden  hätte.  Diese  Annahme  ist  schon  des- 
halb unmöglich,  weil  das  Carcinom  diejenige  Scmcht  der  Magenwand  em- 
nimmt,  die  unterhalb  der  Drüsen  hegt,  eben  den  Boden  der  ^"am, 
und  oberhalb  der  Tumorzone  gar  nicht,  mehr  von  Drusen 
vielmehr  eine  relativ  schmale  Schicht  polypös  gewucherten,  blutgefassiemhen 

Bindegewebes  finden.  .  .  ._,:-.„ 

Die  Carcinomzellen  gehen  sowohl  an  der  kleinen  wie  an 
der  grossen  Curvatur  in  der  Submucosa  und  Musculatu r  bis 
an  die  duodenale  Absatzstelle,  so  dass  hier  an  beiden  Cuiw- 
turen  im  Kranken  operiert  ist. 

Histologische  Diagnose:  Diffus  wachsender  Gallertkrebs. 
Epikrise:  Ganz  im  Vordergrunde  des  Interesses  -  vom  chirur- 
gischen Standpunkte  aus  -  •  steht  in  diesem  Fall  der  Ubergriff  des  Car- 
cinoms auf  das  Duodenum.  Es  wurde  sehr  wenig,  cm,  vom  Duodenum 
reseciert.  Dies  wurde  vielleicht  mit  Rücksicht  darauf  gethan,  dass  man  die 
I.  Billrot h'sche  Operation  ausführen  wollte.  Es  lehrt  dieser  Fall,  dass 
man  bei  allen  ausgedehnten  Carcinomen,  die  bis  hart  an  den  1  ylorus 
herangehen,  vom  Duodenum  mehrere  Centimeter  mitnehmen  soll  —  selbst 
wenn  man  dadurch  gezwungen  wäre,  die  IL  B illroth'sche  Operation 
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zu  machen.  Bei  sehr  grossen  Carcinomen  mit  ausgedehnter  Resection 
wird  ja  so  wie  so  die  II.  Billr oth'sche  Operation  häufiger  angewandt 
werden  müssen,  als  die  erste. 

Während  man  am  cardialen  Ende  der  grossen  Curvatur  im  Gesunden 

operierte  —  allerdings  auch  nur  l1^ — 2  cm  vom  Carcinom  entfernt   

setzte  man  an  der  kleinen  Curvatur  in  der  Submucosa  im  Kranken  ab. 
Das  Carcinom  ging  in  dieser  Schicht  noch  eine  ganze  Strecke  weiter, 
als  in  der  Mucosa.  Es  wurde  auch  zu  hart  an  dem  tastbaren  Rande 
des  Carcinoms,  wo  die  Magenwand  plötzlich  abfiel,  reseciert,  wie  das 
Bild  (Fig.  17,  Taf.  V)  zeigen  mag.  Vielleicht  war  es  nicht  möglich,  hier 
noch  höher  hinaufzugehen. 

Zu  einem  Recidiv  konnte  es  nicht  kommen,  da  die  Patientin 
2  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Peritonitis  zu  Grunde  ging.  Es 
liegt  hier  nahe  anzunehmen,  dass  bei  der  Vereinigung  des  Duodenum 
mit  dem  Magenstumpf  die  Nähte  in  der  carcinomatös  infiltrierten 
Duodenalwand  nicht  genügend  gehalten  haben.  Man  hätte  also  besser 
am  Duodenum  mehrere  Centimeter  reseciert,  dasselbe  eingestülpt  und 
die  Gastroenterostomie  gemacht.  Die  Patientin  hätte  dann  zwar  — 
vorausgesetzt,  dass  die  Operation  an  sich  gut  verlief  —  ein  Recidiv 
bekommen,  da  ja  ausserdem  noch  am  cardialen  Ende  der  kleinen  Cur- 
vatur im  Kranken  operiert  wurde,  doch  wäre  ihr  Leben  immerhin  um 
mindestens  mehrere  Monate  verlängert  worden. 


32.  Pauline  W.  aus  Breslau,  44  J.  alt.  Op.  16.  XII.  93.  J.-Nr.  807.  Fall  32. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Dauer  der  Krankheit:  6  Monate. 
Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg:  22.  I.  94  geheilt  entlassen.  5  Wochen  post  operationem 
Vorstellung:  Pat.  hat  zweimal  Erbrechen  gehabt,  in  der  Tiefe  eine 
Resistenz  zu  fühlen.  '  f  30.  V.  94,  also  ö1/^  Monate  post.  oper.  Meta- 
stasen in  den  Drüsen. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
9  cm,  an  der  kleinen  7  cm. 

Der  Tumor  infiltriert  in  ganzer  Circumferenz  die  Magenwand,  dicht  am 
Pylorus  beginnend  und  ohne  Grenze  bis  zur  cardialen  Absatzstelle  reichend. 
An  der  kleinen  Curvatur  und  Hinterwand  ist  der  Tumor  tief  ulceriert,  weniger 
an  der  grossen  Curvatur.  Die  Magenwand  wird  nach  dem  Ende  zu  allmäh- 
lich dünner,  doch  ist  makroskopisch  weder  durch  Tasten,  noch  durch  Sehen 
die  Grenze  des  Carcinoms  nach  der  Cardia  hin  festzustellen.  Wir  wollen, 
um  dies  noch  anschaulicher  zu  machen,  die  grosse  Curvatur  auf  einem  senk- 
rechten Durchschnitt  betrachten  (Fig.  18,  Taf.  V). 

1/a  cm  Duodenum  sitzt  am  Stück.  Hinter  dem  Pylorus  ist  die  Wand 
1>5 — 2,0  cm  dick  und  bleibt  annähernd  so  dick  bis  zu  einer  Entfernung  von 
5x/2  cm  hinter  dem  Pylorus,  wo  sie  dünner  wird.    Mucosa  und  Submucosa 
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!  i  ,mn  pinander  zu  trennen,  sondern 

sind  in  dieser  ganzen  Ausdehnung .nicht  von  ™*f         u  ^  Musculatur 

bilden  eine  grauwe.sse,  markige  Tumom asse.  *     /dm.chwachsen ,  erhalte 
nur  in  ganz  geringen  Resten,  übe all jo  m  ^d.  Dicht 

während  sie  weiter  nach  rechts  hm  breiter  u  »  •  t  von 

hinter  dem  Pylorus  liegen  die  ^e^^^^x  rechts  nach  links 
links  oben  nach  rechts  ^•J^^^ti^k  verdickte,  streifige, 
andrängende  Carcinom.  Unterhalt .  der  «a  ^  ^  ^ 

„eissglänzende  Serosa  J  cm "'»ter  QmX  die  als  beginnendes 

tiefung  de; •  Tumorober  lache  mit  ™  f  /  etwa  %  cm  aa  Ausdeh„ung. 
Ulcus  aufzufassen  ist.  Dfei  ±s<3£  f  .  ^m  verbreiterte  Mucosa  deutlich. 
W,  cm  hinter  dem  .^^"^^  eine  Strecke  weit  von  Carcinom 
Die  SUbmucosa  scheint  ™  .  G        Ende  hin  werden  die  drei 

SrÄ-S  gut  voSn  einander  abzugrenzen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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-Rpqphreibune:    Bei   diesem  xumur,  eu«»**  — — ~ 
steht  t 6  Vordefg  die,  escessive  —  ^ 

&  dem  Bodt  ta  SX"  weiterverbreiten    von  der  Sub- 

^■JSÄ  die  intacte Muscul.  mucosae ^ -^^ei  c^ 
St^Ä  Änfdavon  S  slhen,  dass  Magen- 

Curvatur  ungefähr  2  cm  vor  dem  mikr oskopisch n  Ende  de  Tarn«  ^  ^ 
Boden  der  Schleimhaut  heg  ^  es  gehen  bindegewebige 

t"S  -toben  rechts  zischen  ^«^EK 
größtenteils  schon  in  der  Mucosa  hepend.  b^  rk  -  ne Drüsen. 

ist  links  noch  nicht  so  breit  wie  rechts  sie  .  t  eb en  jung c^6»  ^  en 
reichen  hier  auch  noch  näher  an  die  Mus c.  muc '  bis  auf  die 

haben  die  Drüsen  zur  Seite  gedrängt  und  gross tonte *  sondem  ver. 

weil  vorher  die  Drüsen  durch  das  von  rechts  her  andrangenae  w 
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ihrer  senkrechten  Richtung  abwichen  und  nach  links  hinübergedrängt  wurden ; 
somit  mussten  denn  auch  die  interglandulären  Septen  schräg  zu  liegen  kommen 
und  die  Wachstumsrichtung  für  die  Tumorzellen  ebenfalls  dementsprechend 
eine  schräge  werden.  Ganz  oben  in  der  Schleimhaut  ist  das  Carcinom  nicht 
gallertig;  vielmehr  schieben  sich  hier  die  Zellen,  reihenweise  hintereinander 
liegend,  auf  dem  interglandulären  Saftspaltenwege  vor. 

Die  jüngsten  Partien  des  Tumors  liegen  ganz  oben  im  Bilde,  oberhalb 
der  gallertigen  Stellen,  zwischen  den  einzelnen,  noch  gut  erhaltenen  Drüsen. 
Es  ist  dies  nur  bei  starker  Vergrösserung  zu  sehen.  Das  Wachstum  des 
Tumors  in  diesen  oberen  Partien  unterscheidet  sich  dann  in  nichts  von  dem 
anderer  Gallertkrebse:  einzeln  schieben  sich  die  Zellen  vor,  in  den  gegebenen 
Lymphbahnen  des  interstitiellen  Gewebes  nach  oben  vordringend,  dünne 
Reihen  bildend,  die  nach  unten  zu  breiter  werden  und  dann  ganz  allmählich 
in  die  gallertigen  Carcinommassen  am  Boden  der  Schleimhaut  übergehen. 
Manche  Drüsen  zeigen  einen  geschlängelten  Verlauf,  ihre  Epithelien  stehen 
dichter  als  die  der  gerade  verlaufenden  Drüsen  und  die  Zellkerne  sind  meist 
dunkler  tingiert.  Von  einer  Umwandlung  aber,  die  ser  oder  anderer 
Drüsen  in  Carcinom,  ist  nirgends  auch  nur  das  Geringste  zu 
sehen,  vielmehr  zeigen  die  Drüsen  fast  sämtlich  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Untergangserscheinungen. 

Das  Carcinom  dringt  nun  nach  links  hin  auf  dem  Boden  der  Schleim- 
haut vor  (es  wurde  das  in  der  Zeichnung  nicht  mehr  weiter  ausgeführt),  die 
gallertigen  Partien  hören  allmählich  ganz  auf,  und  es  endet  der  Tumor  2  cm 
weiter  links  von  dieser  Stelle  in  diffus  sowohl  in  der  Horizontalebene,  als 
auch  senkrecht  nach  oben  vordringenden  Tumorzellen,  die  jede  für  sich  eine 
typische  Gallertzelle  darstellen  (es  fehlt  aber  die  gallertige  Zwischensubstanz) 
und  die  am  äussersten  Ende,  entsprechend  dem  Wege,  den  sie  beim  Weiter- 
wachsen benutzten,  ganz  schmale  Züge  bilden,  die  oft  nur  aus  3 — 4  in  einer 
Reihe  hintereinander  liegender  Zellen  bestehen. 

Ganz  im  Vordergründe  bei  diesem  Falle  steht,  wie  schon  gesagt  wurde, 
das  submucöse  Wachstum.  Während  das  Carcinom  z.  B.  am  cardialen  Ende 
der  grossen  Curvatur  in  der  Schleimhaut  21js  cm  vor  der  Absatzstelle  auf- 
hört, setzt  es  sich  in  der  Submucosa  unterhalb  der  intacten  Muscularis 
mucosae  und  Mucosa  selbst  noch  bis  zum  Ende,  ja  noch  weiter  fort.  Dieses 
letzte  Stück  des  Magens  ist  bei  der  Operation  nicht  mitgenommen,  es  wurde 
im  Kranken  operiert.  ^Entsprechend  dem  Ende  des  Carcinoms  in  der  Schleim- 
haut, finden  sich  in  der  Submucosa,  und  zwar  in  ihren  obersten  Schichten, 
also  dicht  unterhalb  der  Muscularis  mucosae,  die  letzten  Haufen  von  Gallert- 
krebs, während  von  hier  an  bis  zum  Ende  keine  gallertigen  Massen  mehr 
auftreten.  Vielmehr  sind  hier,  also  in  dem  letzten  21/2  cm  langen  Stück  der 
grossen  Curvatur  die  Carcinomzellen  in  der  Submucosa  diffus  verteilt,  in 
kleinen  und  grösseren  Haufen  dicht  gelagert,  oder  in  langen  Zügen  angeordnet, 
entsprechend  der  Längsrichtung  der  zwischen  den  Faserbündeln  gelegenen 
Lymphbahnen. 

Die  einzelnen  Zellen  sind  bei  starker  Vergrösserung  oft  genug  schon 
gallertig,  zeigen  die  typische  Siegelringform :  grosse  Zellen  mit  glasig  aus- 
sehendem Protoplasma  und  schmalem,  halbmondförmig  gekrümmten,  an  die 
Wand  gedrücktem  Kern. 

Die  Submucosa  selbst  ist  aufgelockert,  die  einzelnen  Bündel  liegen  weit 
voneinander,  so  dass  sie  oft  grosse  Spalten  zwischen  sich  lassen.  Diese  spalt- 
artigen Zwischenräume  sind  meist  nicht  leer,  sondern  mit  einer  nicht  ganz 
farblosen,  fein  gekörnten  Masse  dicht  ausgefüllt  (Lymphe!).  Meist  sind  diese 
Lücken  vollgepropft  von  Tumorzellen.    Sie  liegen  ohne  irgend  welche  Anord- 
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„uns  dicht  gedrängt  in  den  Spalten  zwischen  den  Gewebsbundeln,  m  ihrer 
CJnmg  der  Weite  und  der  Gestalt  des  betreffenden  Raumes  sich  anpassend. 
J naher  man  dem  Ende  kommt,  desto  schmäler  werden  diese  lumorzeUzuge, 
die  oft  nur  Tue  einer  Reihe  einzeln  hintereinander  hegender  Zellen  bestehen. 
Manchmal  sieht  man  2-3  Zellen  eng  aneinander  gedrängt,  entaprechend  dem 
Ouerschnitt  einer  Saftspalte  oder  eines  kleinen  Lymphgefasses  Auffallend 
uT^dUTumoKellen  vorwiegend  in  den  obersten  Schichten 
der  Submucosa  liegen,  dicht  unterhalb  der  Muse,  muc  Es 
\.T  aVln„n  wo  Sur  hier  Carcinomzellen  zu  sehen  sind, 
Ehrend ^i,  Üb7"gen  t'iefer  gelegenen  Partien  der  Submucosa 

fr6i  Ifwurde  zwar  keine  Serie  untersucht,  doch  geht  aus  der  Betrachtung 
der  von  dieser  Stelle  vorhandenen  12  Präparate  deutlich  hervor   dass  die 
killten    in   der  Submucosa  gelegenen  Carcinomherde   und  -zuge  conti- 
^u  er  ich  untereinander  zusammenhängen,  und  dass  wir  nicht  etwa  abgesprengte 
Herde  vor  uns  haben,  die,  ohne  Zusammenhang  untereinander  zu  haben,  in 
Er  Submucosa  unregelmässig  verteilt  lägen.    Wir  haben  also  keine 
durch  den  Lymphstrom  fortgeschwemmte  Carcinomzellen  vor 
uns   sonder/die  Resultate  eines  continuierlich  fortgeschrit- 
ten^ Wachstums   der  Zellen.    Die  Verbindungen  «w.schea 
den  einzelnen  Herden,  die  in  dem  einen  Schnitt  fehlen,  sind 
Tu  anderen  vorhanden.    Es  geht  das  Carcinom  nicht  nur  in  der 
Submucosa 2  kleinen  Curvatur,  sondern  auch  in  der  Musculatur  und  Sub- 
"bis  zur  Absatzstelle;  ebenso  in  der  Submucosa  der  grossen  «m 
IT  Pv  orus  der  grossen  Curvatur  geht  das  Carcinom  m  der  Submucosa 
tief  hinunter,  ganf  dünn  an  der  Grenze  zwischen  Magen-  und  Duodenab 
musculator  au/der  schon  öfter  erwähnten  Lymphbahn  nach  unten  hm  sich 
vorschiebend;  es  überschreitet  also  den  Pylorus  nicht. 

Histologische  Diagnose:  Diffus  wachsender  Gallertkrebs. 
Epikrise:  Am  cardialen  Ende  beider  Curvaturen  wurde  zu  wenig 
regiert,  so  dass  man  im  Kranken  operierte.    Es  zeigt  nns  dieser  Fall 
dass  man  bei  denjenigen  Carcinomen,  die,  ohne  eme  scharfe  Grenz >m 
zeigen,  diffus  nach  der  Cardia  bin  sich  ausbrüten,  möglichst  ansg.eb^ 
resecieren  soll.    Man  hätte  an  der  grossen  Curvatur  vielleicht  13  cm 
statt  9  cm,  an  der  kleinen  10  statt  7  resecieren  müssen.  Ob  man  dann 
auf  die  I    Billroth'sche  Operation  hätte  verzichten  müssen,  ver- 
mag ich  nicht  zu  sagen.  Die  Pat.  starb  5'/,  Monate  nach  der  Operation 
an  Drüsenmetastasen.    Von  einem  Recidiv  ist  nichts  gesagt;  dasselbe 
war  ohne  Zweifel  vorhanden. 


Fall  33. 


33.  Karl  R.,  Maurer,  aus  Langenöls,  Kreis  Nimptsch.    43  J.  alt. 

Op.  14.  V.  00.    J.-Nr.  245. 

Dauer  der  Krankheit:  4^2  Monate. 

Untersuchungsbefund  post  laparot.:  Ziemlich  grosser  Tumoi 
der  kleinen  Curvatur.     Er   hat  den  Pylorus  ringförmig  umwachsen 
schneidet  hart  am  Duodenum  ab  und  entwickelt  sich,  der  kleinen  Cur- 
vatur folgend,  mehr  in  die  Länge.    Der  kleinen  Curvatur  entsprechend 
grosse  Exulceration. 
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Operation:  I.  Bil lro th  'sehe,  Anastomose  mit  Knopf. 
Erfolg:  Glatte  Heilung;  am  31.  V.  entlassen,  also  17  Tage  post 
operationem. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
15  cm,  an  der  kleinen  9  cm.  Die  grosse  Curvatur  ist  frei  von 
Carcinom;  der  Magen  ist  an  letzterer  aufgeschnitten.  Beim  Hinein- 
sehen bemerkt  man  einen,  die  kleine  Curvatur,  den  oberen  Teil  der  Hinter- 
und  Vorderwand  des  Magens  einnehmenden  Tumorwulst  von  länglicher  Gestalt, 
der  ca.  8  cm  lang  und  3 — 4  cm  breit  ist,  cardialwärts  allmählich  schmäler 
wird  und  mässig  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt  ist.  In  seiner  der 
Vorderwand  angehörenden  Partie  ist  das  Carcinom  in  thalergrosser  Ausdehnung 
exuleeriert.  Das  Ulcus  hat  ziemlich  flache  Ränder  und  mässig  höckrigen 
Grund.  Beim  Abtasten  kann  man  an  der  kleinen  Curvatur  nach  der  Cardia 
hin  keine  Grenze  des  Carcinoms  feststellen,  die  Magenwand  nimmt  allmählich 
an  Dicke  ab.  Einen  senkrechten  (Frontal-)  Durchschnitt  der  kleinen  Cur- 
vatur sehen  wir  in  (Fig.  19,  Taf.  V).  Es  ist  nichts  weiter  zu  dem  Bilde 
hinzuzufügen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  diffuser  Gallertkrebs.  Unter- 
halb der  ulcerierten  Partie  an  der  Vorderwand  ist  die  Magenwand  ausge- 
dehnt von  Tumor  durchsetzt;  selbst  die  Subserosa  ist  auf  5  mm  verbreitert 
und  carcinomatös  infiltriert.  Die  Neigung  dieses  Tumors  Gallerte  zu  bilden 
ist  sehr  gering;  wir  sehen  entweder  zwischen  den  lockeren,  weit  auseinander- 
liegenden Bündeln  der  Submucosa  u.  s.  w.  Carcinomzellen  mit  deutlicher 
Siegelringform  unregelmässig  verteilt,  oder  wir  sehen  mehr  oder  weniger 
gleichmässig  gebaute  solide  Zellalveolen ,  meist  sehr  klein,  frei  von  Gallerte. 

Sehr  interessant  sind  nun  die  beiderseitigen  Ränder  des  Ulcus,  sowohl 
nach  dem  Pylorus  wie  nach  der  Cardia  zu.  Nach  dem  Pylorus  zu  beginnt 
am  mikroskopischen  Rande  des  Ulcus  die  Schleimhaut  als  solche,  wenn  auch 
undeutlich,  sichtbar  zu  werden.  In  ihren  oberen  Partien  zeigt  sie  jene  so  oft 
zu  beobachtende  polypöse  Wucherung  des  bindegewebigen  Substrates  mit  zahl- 
reichen, strotzend  gefüllten  Gefässen,  während  sie  in  den  unteren,  dicht  über 
der  Muse.  muc.  gelegenen  Partien  deutliche,  nicht  wesentlich  veränderte  Drüsen 
erkennen  lässt.  Im  höchsten  Grade  auffallend  ist,  dass  die  Mitte 
der  Schleimhaut  keine  Drüsen  zeigt,  vielmehr  von  dichtge- 
lagerten Carcinomzellen  infiltriert  ist.  Diese  Tumorzellen  dringen 
nun  von  der  Mitte  der  Schleimhaut  aus  einmal  nach  oben,  dann  auch  nach 
unten  vor,  im  ersteren  Falle  in  das  polypös  gewucherte,  drüsenlose  Gewebe, 
im  letzteren  Falle  in  den  interglandulären  Septen  nach  unten,  hier  an  die 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.    I.  Supplbd.  o 
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Drüsen  anstossend,  sie  umwachsend  und  oomprimierend  oder  auf  die  Seite 
drängend  ^  Tumorinfiltration  nach  den  Seiten  hin  aufhört,  zeigen  sich 

ganz  besonders  instructive  Verhältnisse  die  es  nötig  mach « 
einzusehen  und  ein  Bild  davon  zu  betrachten  Fig.  84,  Taf.  XIV).  Die  Mucosa 
i  t  sfrk  "erficht,  ebenso  die  unten  das  Bild  abschliessende  Muse.  muc.  Die 
oberste  Schicht  der  Schleimhaut  ist  polypös  gewuchert,  unten  lasst  sie noch 
annähernd  normale  Drüsen  erkennen.  Die  ganze  mittlere .Parte  der  Schleim- 
W  w  rd  etagenommen  von  Tnmorzellen,  die  oft  den  deutlichen  Typus  der 
Sert  eilen  zeigen,  oft  aber  auch  als  einfache  grosse  Zellen  mit  relativ  grossem 
mmten  Kern  sich  erweisen.  Sie  sind  in  schräg  von  oben  links  nach  unten  rechts 
Menden  Zügen  angeordnet  und  dringen  sowohl  nach  oben  wie  nach  unten 
vof  im  letzteren  FaUe  zwischen  den  normalen  Schleunhautdrusen  hindurch 
S'.  J  vereinzelte,  in  einer  Keihe  hintereinander  angeordnete  Krebsze 11  n 
dicht  an  den  Boden  der  Schleimhaut  vorgedrungen.    Beim  ersten  Blick 
"nun  *e  hochgradige  Verdrängung  und  Compression  der  Drusen  au 
Das  Carcinom  dringt  in  der  Richtung  des  Pfeiles  I  von  hnks  nach  rechts  hin 
voT  um  wdterhin  in  der  Richtung  der  Pfeile  II  sowohl  nach  oben  als  nach 
unten  "nLdandulär  sich  vorzuschieben.    Bei  6  sehen  wir  eine  lang  aus- 
^Le  te  onders  im  unteren  Teil  stark  nach  rechts  hinübergedrangte,  ganz 
SaTe  Drüse,  die  im  Untergang  begriffen  ist.    Ihre  Zellkerne .  haben  si  h 
intensiv  dunkel  gefärbt  und  unterscheiden  sich  auf  den  ersten  Blick  von  den 
Erheben Ter  noch  nicht  comprimierten ,  gut  erhaltenen  Drusen  auf  dem 

^nks^d^en  langansgezogenen,  dünnen  Röhren  ^"nj)rü.n 
sieht  man  noch  viel  in  derselben  Richtung  gestellte  Reste  von  Drusen,  te  s 
als  schmale    röhrenähnliche  Gebilde  auf  kurze  Strecken  hin  erkennbar,  ted 
nur  noch  aus  den  unregelmässig  hintereinander  angeordneten  Epithehen  m  t 
Zkeltingiertem  Kern  als  Drüsenreste  zu  deuten.    Dazwischen  hegen  viele 
scTm  e Xdegewebszüge,  wohl  meist  Reste  der  Membran* >  propnae  « 
Comnression  unterfangener  Drüsen.    Oben  links  und  rechts  je  eine  unvei 
anT™gÄ  dfe  Oberfläche  der  polypös  gewucherten  Schleimhaut 
ist  nur  noch  streckenweise  mit  Cylinderepithel  bedeckt.  c„MP;m 
Die  Ausbreitung  des  Carcinoms  in  den  mittleren  Schiebten  der  Schleim- 
haut, *  sthon  vorhin  an  dem  nach  dem  ^ 

erwähnt  wurde,  ist  nun  noch  weit  deutlicher  und  direk t <"?  "™ 
Ulcusrande.  Diese  Stelle  wurde  gezeichnet  (Fig.  85,  Taf  XIV  und  zwar m 
dem  Edinger'schen  Apparat  (ca.  8-10fache  Vergrossemng).  JJei  bcümtt 
z^t  oben  Sehleimhaut  und  unter  ihr  einen  Teil  der  stark  verbreiterten  Sub- 
mueosa.  Musculatur  und  Serosa  sind  nicht  "^»^^^J^^ 
von  dem  Bilde  war  die  Magenwand  stark  verdickt,  d»  Stomhautge  toben 
durch  das  Carcinom  und  flach  exulcencrt -  Diese  Ulceration  hört  bei  a 
auf,  die  Schleimhaut  fängt  hier  an  allmählich  deutlich  zu  w  en  E e r 
streckt  sich  nun  von  hier  bis  b  in  der  mittleren  Schicht 

weisser  Streifen,  oben  von  polypös  gewucherter  Schleimhaut  begrenzt,  unten 
von  Drüsen,  die  allerdings  gering  an  Zahl  sind.  0„um„i„  Rand  »ls 

Bei  starker  Vergrossemng  erweist  sich  dieses  helle  seh  male 
gallertiges  Carcinom,   das  auch  hier  weniger  aus  »yP,s*e» 
besteht!  als  vielmehr  aus  vorhin  schon  näher  beschriebenen 
„eten  Tumorzellen  von  deutlich  gallertigem  Cnarakter.    Sowohl  nach  ob 
wie  nach  unten  dringen  die  Zellen  in  geschlossenen  Reihen  vor    .  ach ^be 
in  die  polypös  gewucherte,  drüsenlose  Schleimhaut,  nach  unten  bis  »nW» 
der  letzter^,  zwischen  den  Drüsen  hinduroh,  dieselben  compnmierend  und 
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zu  Grunde  richtend.  Bei  b  endet  dieser  schmale  Tumorstreifen  ganz  ähnlich, 
wie  es  in  Fig.  84  gezeichnet  wurde,  die  auch  genau  derselben  Stelle  ent- 
spricht, aber  von  einem  Präparat. 

Wachstum:  Wir  haben  einen  Gallertkrebs  ohne  Neigung,  grosse 
gallertige  Haufen  zu  bilden;  er  breitet  sich  aus,  entweder  mehr  in 
soliden  Alveolen  oder  dadurch,  dass  seine  Zellen  ganz  diffus,  unregel- 
mässig vordringen.  In  beiden  Fällen  haben  die  Zellen  deutliche  Siegel- 
ringform. Ganz  im  Vordergrund  des  Interesses  steht  bei  diesem  Fall 
das  Vordringen  des  Tumors  in  den  mittleren  Schichten  der  Schleim- 
haut, weniger  in  den  untersten.  Wir  können  nur  annehmen,  dass  er 
hier  in  den  die  Drüsen  umspinnenden  (periglandulären)  Lymphbahnen 
sich  ausbreitete,  die  Drüsen  allseitig  umwachsend.  So  durchsetzt  er  die 
Schleimhaut  auf  weite  Strecken  hin,  von  ihrer  mittleren  Zone  sowohl  nach 
oben  wie  nach  unten  weiter  vordringend,  die  zwischen  den  Drüsen  ver- 
laufenden Lymphbahnen  als  Wege  benutzend.  Nirgends  ist  auch  nur 
eine  Andeutung  zu  sehen  von  carcinomatöser  Umwandlung  der  Magen- 
drüsen; im  Gegenteil:  dort,  wo  der  Tumor  wächst,  am  Rande  also, 
sind  die  Drüsen  hochgradig  comprimiert  durch  die  andrängenden  Zell- 
massen und  grösstenteils  schon  zu  Grunde  gegangen.  Dies  wird  be- 
sonders klar  veranschaulicht  durch  Fig.  84,  wo  das  in  der  Richtung 
der  Pfeile  wachsende  Carcinom  die  Drüsen  auf  die  Seite  drängt  und 
comprimiert. 

Histologische  Diagnose:  Diffus  wachsender  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Das  Carcinom  gehört  bezüglich  seines  Sitzes  zu  den 
seltenen  Formen,  nämlich  zu  denen,  die  nur  eine,  in  diesem  Falle  die 
kleine  Curvatur  einnehmen.  Schon  bei  der  Untersuchung  vor  und  während 
der  Operation  wurde  constatiert,  dass  der  Hauptsitz  des  Tumors  die 
kleine  Curvatur  war.  Der  weitere  Befund:  „Er  hat  den  Pylorus  ring- 
förmig umwachsen,"  bestätigte  sich  insofern  nicht  ganz,  als  das  Carcinom 
zwar  um  die  Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens  herum  gewachsen 
war  bis  an  die  grosse  Curvatur,  letztere  selbst  aber  verschont  Hess. 
Das  Carcinom  infiltriert  die  kleine  Kurvatur  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  8  cm  und  setzt  sich  nicht  scharf  ab.  Die  Magenwand  nimmt  nur 
allmählich  an  Dicke  ab,  trotzdem  wurde  aber  bei  einem  an  der  kleinen 
Curvatur  9  cm  messenden  Stück  Magenwand  im  Gesunden  operiert. 
Auskunft  über  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  ist  von  dem  Patienten 
nicht  zu  erlangen. 


34.  Gustav  Seh.  aus  Loichau,  Kreis  Jauer.  30  J.  alt.  Op.  30.  V.  96.  Fall 
J.-Nr.  333.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.    Dauer  der  Krankheit 
8  Monate. 

Befund  post  laparot.:  Tumor  vom  Pylorus  bis  nahe  zur  Cardia 
reichend;  er  betrifft  hauptsächlich  die  vordere  Wand  und  grosse  Curvatur. 
Operation:  I.  Billroth 'sehe. 
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Erfolg:  27.  VII.  geheilt  entlassen,  f  21.  IV.  98,  also  22«/*  Monate 
post  oper. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Es  ist  ein  sehr  grosses  Stück  des  Magens  reseciert,  das  an  der  grossen 
Curvatur  26  cm  misst,  an  der  kleinen  10  cm.  Die  Magen  wand  ist  m 
ganler  Circumferenz  von  Tumor  infiltriert,  der,  am  Pylorus  beginnend  u* 
besonders  an  der  Vorderwand  und  grossen  Curvatur  weit  nach  der  Cardia 
hin  erstreckt  Es  ist  ein  markiger,  ziemlich  prominenter,  mehrfach  ulcenerter 
"rkeke  scharfe  Grenzen  zeigt.   An  beiden  Curvaturen  carcinomatos 

infiltriertes,  geschrumpftes  Netz  und  Drusen.  n 

X  betrachten  einen  senkrechten  Durchschnitt  der  kleinen  Curvatur 

(Fig.  20»  ^  Duodenum  sind  mitreseciert.    Die  Schleimhaut  des  letzteren  ist 
stark  verdickt,  bis  auf  5  mm.    Die  Musculatur  ist  kaum  verdickt,  wohl  aber 
die  Subserosa.    Gleich  am  Pylorus  ist  die  Magenwand  1*  2  cm  dick  und 
springt  polypenartig,  vorn  leicht  zugespitzt,  in  das  Duodenallumen  hinein  voi. 
MageLchleinhaut  ist  am  Pylorus  nicht  mehr  vorhanden    die  verdickte  Duo* 
denalschleimhaut  schneidet  scharf  an  letzterem  ab    Deutlich  sichtbar  wird  die 
Mucosa  der  Magenwand  erst         cm  hinter  dem  Pylorus,  undeutlich  ist  sie 
aber  schon   1  Vi  cm  vorher  zu  erkennen.    Auf  dieser  ganzen  Strecke,  also 
eine  Entfernung  von  5^2  cm  hinter  dem  Pylorus,  bilden  Mucosa  und  Sub- 
mucosa  eine  von  gallertigen  Partien  durchsetzte  leicht  gelbliche  markige  Tumor- 
masse   welche  die  ganze  Wand  infiltriert  bis  zur  verdickten  Serosa.  Die 
gallertigen  Massen  haben  ein  glasig-durchscheinendes  Aussehen  entweder  mehr 
zähe  oder  mehr  festere  Consistenz  und  wechselnde  Grosse  und  Gestalt.  Meist 
liegen  sie  in  Haufen  zusammen,  längliche  oder  runde  Complexe  bildend  die 
ihrerseits  wieder  durch  eine  schmale,  oft  nur  andeutungsweise  vorhandene 
bindegewebige  Zone  von  dem  umgebenden  Tumorgewebe  mehr  oder  weniger 

scharf  abgesetzt  sind.   ^^jqo 

i/2  cm  hinter  dem  Pylorus  beginnt  ein  3  cm  an  Breite  messendes 
flaches  Ulcus  mit  unebenem  Grunde  und  massig  ansteigenden  Randern.  Unter- 
halb dieses  Ulcus  durchsetzt  das  Carcinom  die  ganze  Magenwand  in  strengen 
Zügen.    Die  Musculatur,  die  auf  eine  6  cm  lange  Strecke  hm   vom  Pylorus 
an  gemessen,  überall  von  Carcinom  durchbrochen  ist  .g6^^^' 
halb  des  Geschwürs,  hochgradige  Zerstörung.    Am  Pylorus  liege n  *e  ^n^en 
Muskelreste  ungefähr  in  der  Mitte  der  Magenwand  über  und  unter  ihnen  Tumor 
In  der  Subserosa  scheint  letzterer  auf  das  Duodenum  uberzugreifen,  wählend 
die  Schleimhaut  des  Duodenum  nicht  carcinomatos  ist,  wenigstens  makro- 
skopisch nicht.   Die  Musculatur  beginnt  erst  2*/.  cm  vor  der  Absatzstelle  als 
gut  abgrenzbare  Schicht  deutlich  zu  werden.    Kurz  vorher  zeigt  sie  einen 
nochmaligen,  ausgedehnten  Durchbruch  der  gallertig-carcmomatoseii .Mas  en 
Letztere  dringen  in  einer  5  mm  breiten  Ausdehnung  durch  die  Muskelschich 
hindurch,  dieselbe  teilweise  zerstörend  und  bilden  jenseits  derselben,  m  der 
verdickten  Subserosa,  einen  über  linsengrossen  Complex  gallertiger  Massen 
Derartige  Haufen  von  Gallertmassen  finden  sich  weiter  links  ebenfalls  in  der 
verdickten  Subserosa.   Letztere  ist  sehr  stark  verdickt,  von  Carcinom  mfutaer^ 
nach  aussen  zu  von  der  ebenfalls  verdickten  Serosa  begrenzt.    Kieme  Keste 
von  Serosa  finden  sich  noch  oberhalb  der  Musculatur  (im  Bilde  „oberhalb  , 
sonst  ja  „unterhalb")  in  Gestalt  einzelner,  ganz  schmaler,  weissglanzendei 
Bindegewebszüge.    Auch  nach  rechts  hin  scheint  das  Carcinom  in  der  Sub- 
serosa weithin  über  (resp.  unter )  der  Musculatur  sich  vorzuschieben,  ähnlich 
wie  auf  der  Duodenalseite. 
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Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Länge  des  Carcinoms 
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C;u-cinoms  von  der 
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Beschreibung:  Wir  haben  in  diesem  Falle  einen  jener  Gallertkrebse' 
die  nicht  nur  in  den  ältesten  Partien  aus  grossen,   unregelmässig  gestalteten' 
dicht  nebeneinander  liegenden  Tumorcomplexen  bestehen,  die  im  Innern  neben 
viel,  meist  fädiger  Gallerte  oft  nur  noch  einzelne  Zellen  enthalten,  sondern 
dieses  Carcinom  schiebt  sich  auch  mehr  in  geschlossenen  Räumen  vor  im 
Gegensatz  zu  andern  Gallertkrebsen,  die  diffus  vordringen.    Wenn  wir  die 
Randpartie   des   primären  Tumors  aufsuchen,  fällt  uns  auf,   dass  dieselbe 
schwer  zu  bestimmen  ist.    Von  der  Stelle  nämlich,  wo  der  Tumor  die  ganze 
Höhe  der  Schleimhaut  durchsetzt,  und  nirgends  mehr  Drüsen  in  seinem  Be- 
reich zu  sehen  sind,  bis  zum  letzten  Ende  des  Carcinoms  in  der  Mucosa,  das 
am  duodenalen  Ende  der  kleinen  Curvatur  nur  8  mm  vor  der  Absatzstelle  sich 
findet,  ist  die  Mucosa  in  ihren  unteren  Partien  noch  von  vielen  carcinoma- 
tösen  Herden  durchsetzt,  die,  je  mehr  wir  uns  dem  Ende  nähern,  kleiner  und 
kleiner  werden,  aber  überall  den  typischen  Bau  des  Gallertkrebses  zeigen. 
Es  fällt  nun  sofort  auf,  dass  diese  Tumorhaufen  sämtlich  scharf  gegen  die 
Umgebung  abgesetzt  sind.    Oft  sind  sie  umgrenzt  von  einer  schmalen,  leicht 
geschichteten,  bindegewebigen  Zone,  an  die  sich  dann  weiterhin  nach  aussen 
eine  Zone  kleinzelliger  Infiltration  anschliesst.    Diese  Tumorherde  liegen  vor- 
wiegend am  Boden  der  Schleimhaut,  erstrecken  sich  aber  verschieden  weit 
nach  oben,  manchmal  bis  dicht  unter  die  Oberfläche.    Ihr  Verhalten  zu  den 
Magendrüsen  ist  sehr  einfach  und  klar:  nirgends  ist  auch  nur  die  geringste 
Andeutung  zu  sehen,  dass  Drüsen  an  dem  Zustandekommen  dieser  Tumor- 
haufen Anteil  hätten.     Die  Geschwulstmassen  ihrerseits   dehnen    sich  vor- 
wiegend aus  durch  expansives  Wachstum,  in  mässigem  Grade  auch  durch  freie 
Proliferation  der  Tumorelemente  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  nicht  aber 
durch  Umwandlung  benachbarter  Drüsen  in  Carcinom.    In  diesem  Falle  sind 
auch  Täuschungen  absolut  ausgeschlossen,  da  überall  eine  scharfe  Grenze  be- 
steht zwischen  den  in  sich  abgeschlossenen  Carcinomcomplexen  und  den  sie 
umgebenden  Drüsen.    Zwischen  den  Tumormassen,   die  meist  in  gewissen 
Abständen    die    unteren    Schleimhautpartien    einnehmen,    sind    meist  noch 
Gruppen  von  Drüsen  stehen  geblieben ,  die  manchmal  vollkommen  gut  er- 
halten sind. 

Um  nun  zu  beweisen,  dass  auch  dieses  Carcinom  in  seinen  aller  jüngsten 
Stadien  nur  durch  Vermehrung  seiner  eigenen  Elemente  wuchs  und  nicht  durch 
carcinomatöse  Umwandlung  benachbarter  Drüsen,  müssen  wir  eine  solche 
Grenzstelle  genauer  besprechen.  Ich  habe  sie  gezeichnet  in  Fig.  86,  Taf.  XIV, 
weil  auch  noch  manche  andere  interessante  Verhältnisse  hier  ins  Auge  zu  fassen 
sind.  Fig.  86  stellt  die  letzten  Ausläufer  des  Carcinoms  am  eardialen  Ende 
der  kleinen  Curvatur  dar;  der  Tumor  wuchs  in  der  Richtung  von  links  nach 
rechts.  Demnach  sehen  wir  auch  links  im  Bilde  die  grösseren,  also  älteren 
Tumormassen,  während  dieselben  nach  rechts  hin  kleiner  werden.    Auf  den 
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ersten Blick  fällt  nun.anf dass  das  0^^*^^-^  ffiSS 
"Linien  sich  ausgebreitet  hat:  einmal  in  den  unteiei  r<ui. 
Linien  sicn  d,us>geu  verdickten  Muse.  muc.  Diese 

und  dann  in  den  unteren  bcnicnten  aer  buu*  .      ,     f   .  nflraiiei 

beiden  in  der  Flache 

von  links  nach  rechts  un^0r^aXdes  Bildes.  Die  jüngsten  Herde,  ganz 
anf  nämlich  f^^^J^J^  dicht  oberhalb  der  Muse.  muc. 
fi£  Ädt  ^gesprochenen   Bau  ganz  in   sich  abg, 

Ssiner'  Räume,  die  nirgends  mit  Brösen  zusamm enbangen.  Schon 
•  i        n     uit   cripht  dagegen,   dass  sie  aus  Jjiusen  nei\ui 
,hre  Gestalt  spi  ich t  dag  g     ,  Längsachse  nicht 

gegangen  se.n  konnte^    ,e      g  Drüs  sond 

senkrecht,  entsprechend  a  n    dem  Verlauf  der  am  Boden 

sie  liegen  wagerech "»^"Xeiteten  Lymphbähnennetze. 
?  °    aTh sonst  M  en  Zfnt  nn ähnlich,  sinn  siarf  von  ihnen  ab- 
f,    Wen  nirgends  Zusammenhang  mit  ihnen  oder  gar  Ubergänge,  so 
lasf  wir  T  si  fer  Carcinomzellen  vor  uns  haben,  die  auf  dem  Lv,nph- 

unterbrochen  erscheinen. 

Mltt  wird  dl«.  i.B.»...S  »»*  j™*  *•  i™i"i7™"-i 

unterhalb  der  Muse.  muc.  gelegen  sind. 

Das  Wachstum  der  Tumormassen  in  «er  Mu^.  £f  — ^ 
liehes  Vordringen  von  links  nach  rechts  wird  ]edem  auf  den  ersten 
klar  sein.    Diese  untere  Zone  sieht  der  oberen    nmcosen    so  sen 
dass  wir  schon  daraus  den  Schluss  machen  können    es  handle  -  » 
die  gleichen  Prozesse.    Auch  die  Herde  in  der  rer 
„ach  rechts  hin  allmählich  kleiner,  nur  be.  ««rhaben    an  Ter  mehrere 
Herd  auf.    Ob  wir  es  hier  mit  einer  Stelle  zu  thun  hab en  a 
grössere  Lymphbahnen  zusammenfbessen    oder  ob  de  u  ^ 

der  Ausdruck  eines  lokalen  intensiveren  Wachstums  der  ,<™™  mde 
kann  nicht  entschieden  werden.    Von  den  ^^-fÄeTftdto  i»  «er 
bei  cc  ist  einer  ungefähr  so  gross,  wie  die  an         &f%J££  daäs  er 
Schleimhaut  liegenden;  der  andere  ist  grosser,  lasst  aber  erkennen, 
durch  Confluenz  mehrerer  kleiner  Herde  entstanden  ist, 
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Ganz  links  im  Bilde  ist  in  der  Mucosa  ein  vergrößerter  Lymphfollikel 
sichtbar,  unter  dem  mehrere  kleine  Tumorcomplexe  sich  finden.  Wir  kommen 
damit  zu  einer  anderen  Frage,  die  noch  erörtert  werden  muss,  in  wieweit  die 
beiden  parallelen  Tumorzonen,  die  mucöse  und  die  in  der  Muse.  muc.  gelegene 
untereinander  zusammenhängen.  Es  sind  da  nämlich  zwei  Möglichkeiten  in 
tracht  zu  ziehen :  einmal  könnte  die  mucöse  Tumorzone  die  conti nuierliche  Be- 
Fortsetzung des  primären,  in  der  Schleimhaut  gelegenen  Carcinoms  sein,  und 
ebenso  die  in  der  Muscul.  muc.  gelegene  der  Ausläufer  der  am  primären  Ort 
ebenfalls  durch  die  Muse.  muc.  durchgebrochenen  Tumormassen,  so  dass  jede 
Zone  für  sich  gewachsen  wäre  —  scheinbar  die  einfachste  Annahme ;  es  könnte 
aber  auch  das  Carcinom  zunächst  in  der  Submucosa  gewachsen  sein  und  von 
hier  aus  nach  oben  in  die  Schleimhaut  mehrfach  durchgebrochen  sein.  Die 
letztere  Annahme  ist  durchaus  berechtigt,  da  die  Carcinom e  des  Magens 
mit  Vorliebe  in  der  Submucosa  sich  ausdehnen  und  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  hier  schon  weiter  vorgedrungen  sind 
als  in  der  Schleimhaut  selbst. 

An  manchen  Stellen  ist  nun  ein  Durchbruch  des  Carcinoms  von  unten 
her  durch  die  Muse.  muc.  sicher  zu  constatieren.  Ich  habe  eine  solche  Stelle 
in  Fig.  87,  Taf.  XIV  gezeichnet.  Sie  liegt  noch  weiter  nach  links  vom  linken 
Rande  der  Fig.  86.  Wir  sehen,  wie  die  in  den  oberen  Schichten  der  Sub- 
mucosa gelegenen  Carcinomcomplexe  nach  oben  vordringen  und  stellenweise 
bis  dicht  an  die  Oberfläche  der  stark  verdickten  Muse.  muc.  anstossen.  In 
der  Mitte  des  Bildes  ist  nun  aber  ein  sicherer  Einbruch  in  die  Schleimhaut 
zu  erkennen:  Das  Carcinom  durchsetzt  senkrecht  von  unten  nach  oben  die 
Muse.  muc.  und  ist  schon  in  die  Schleimhaut  eingebrochen.  Dieser  Einbruch 
liegt  gerade  unterhalb  eines  stark  geschwollenen  Follikels,  der  durch  das  von 
unten  her  an  drängende  Carcinom  etwas  in  die  Höhe  gehoben  ist.  Hiermit 
ist  sicher  bewiesen,  dass  es  kein  Durchbruch  des  Carcinoms  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  sein  kann.  Auch  die  übrigen  submucösen  Tumorhaufen 
dringen  nach  oben  hin  vor  und  würden  bald  in  die  Schleimhaut  einge- 
brochen sein. 

Wir  kommen  somit  auf  den  Lymphfollikel  in  Fig.  86  zurück  und  ver- 
muten, dass  die  dicht  unter  ihm  —  also  in  der  Mucosa  —  gelegenen  kleinen 
Carcinomhaufen  in  anderen  Schnitten  wahrscheinlich  mit  den  submucösen  zu- 
sammenhängen, und  wir  also  auch  hier  einen  Durchbruch  von  unten  nach 
oben,  entsprechend  der  Stelle,  wo  ein  Lymphfollikel  liegt,  vor  uns  haben. 
Nach  dem  Gesagten  glaube  ich  auch  berechtigt  zu  sein  zu  der  Annahme, 
dass  alle  anderen  mucösen  Tumorherde  mit  denen  in  der  Muse.  muc.  zusammen- 
hängen, und  zwar  in  dem  Sinn,  dass  das  Carcinom  von  unten  her,  aus  der 
Muse,  muc,  nach  oben  in  die  Schleimhaut  eingebrochen  ist. 

Im  übrigen  kommt  darauf  nicht  allzuviel  an.  An  manchen  Stellen 
konnte  über  die  Richtung  des  Durchbruchs  ein  Zweifel  entstehen.  Eine  solche 
Stelle  ist  z.  B.  in  Fig.  88,  Taf.  XV  gezeichnet. 

Das  Bild  ist  ohne  erläuternde  Bemerkungen  sofort  verständlich.  Einmal 
aus  früher  angeführten  Gründen  und  dann  aus  dem  Umstand,  dass  an  dieser 
Stelle  die  Submucosa  von  Carcinom  völlig  durchsetzt  ist,  die  Schleimhaut 
selbst  dagegen  kaum  beteiligt  ist,  bin  ich  auch  hier  geneigt  anzunehmen,  dass 
wir  es  mit  einem  Durchbruch  von  unten  nach  oben  zu  thun  haben.  —  Links  und 
rechts  von  dem  grossen  mucösen  Tumorherd  noch  je  ein  kleiner.  Von  einer 
Umwandlung  der  Drüsen  ist  auch  hier  keine  Rede. 

Die,  allerdings  nur  mit  starken  Linsen  sichtbaren,  letzten  Tumorzellen, 
die  noch  etwas  weiter  rechts  vom  rechten  Rande  der  Fig.  86  liegen,  sind  in 
Fig.  89,  Taf.  XV  gezeichnet:  wir  sehen  11  Carcinomzellen  in  den  untersten 
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Schichten  der  Muse.  muc.  liegen;  dicht  unterhalb  beginnt  die  Submucosa. 
Man  sieht,   wie  klein  die  allerletzten,  weit  vorgeschobenen  Auslaufer  des 

Carcinoms  sein  können.  n  -\ 

Diese  Tumorzellen  bilden  schon  jetzt  einen  geschlossenen  Complex,  sie 
liegen  dichtgedrängt  zwischen  Bündeln  der  Muse.  muc.  sicher  in  einer  oder 
mehreren  Saftspalten  oder  kleinen  Lymphgefässen.  Weiterhin  werden  s.e  sich 
vermehren  und  so  einen  grösseren,  von  der  Umgebung  scharf  abgesetzten 

Herd  bilden.  _  , .       ,  01,1 

Wir  haben  also,  um  bezüglich  dieses  Falles  denSchluss 
aus  unseren  Beobachtungen  und  Beschreibungen  zu  ziehen, 
einen  we niger  diffus,  als  in  Complexen  vordringenden  Gallert- 
krebs vor  uns,  der  nirgends  eine  Entstehung  aus  Magendrusen 
erkennen  lässt,  vielmehr  überall  aus  sich  heraus  vordringt, 
die  benachbarten  Drüsen  zu  Grunde  richtend. 

Histologische  Diagnose:  In  Complexen  wachsender  Gallert- 

krebs. 

Epikrise:  Das  Carcinom  hat  eine  grosse  Ausdehnung.  Durch 
Tasten  war  keine  Grenze  desselben  festzustellen  und  somit  konnte  man 
nur  durch  ausgedehnte  Resection  auf  eine  radikale  Entfernung  des 
Tumors  rechnen.  Man  resecierte  an  der  grossen  Curvatur  26  cm,  an 
der  kleinen  10  cm.  Man  wird  bei  diesem  Fall  an  den  Fall  32  er- 
innert, wo  ein  der  Form  nach  ähnliches  Carcinom  vorlag,  und  man 
an  beiden  Curvaturen  nach  der  Cardia  hin  im  Kranken  operierte, 
da  nur  9  cm  bezw.  7  cm  fortgenommen  wurden. 

An  der  grossen  Curvatur  blieb  man  8-9  cm  von  der  histologischen 
Grenze  des  Carcinoms  entfernt. 

Der  Patient  starb  223/*  Monate  nach  der  Operation  an  einer  un- 
bekannten Ursache.  

Fall  35.  35.  Marie  Z.  aus  Katscher,  Kreis  Leobschütz.  49  J.  alt.   Op.  15. 

IX  98    J.-Nr.  756. 

Befund  post  laparot.:  Pylorustumor,  besonders  die  grosse  Cur- 
vatur einnehmend.    Tumor  scharf  begrenzt,  keine  Verwachsungen. 

Operation:  I.  Billroth'sche  mit  Murphyknopf. 

Erfolg-  10.  X.  98  geheilt  entlassen.  Am  9.  I.  99  20  Pfd.  zu- 
genommen. Patientin  lebt  noch  am  31.  XII.  99,  also  151/*  Monate 
post  oper. 

Anfang  Mai  1900  wurde  Patientin  in  der  Breslauer  Frauenklinik 
operiert.  Die  klinische  Diagnose  lautete  damals:  Carcinoma  ovarn 
dextri,  Perimetritis,  Adnexitis,  Netz-  und  Darmadhäsionen. 

Operation:  Exstirpation  beider  Ovarien. 

Histologische  Diagnose:  Gallertkrebs  des  rechten  Ovariums. 

(Dr.  Heinsius.) 

Verlauf:  Pat.  erholte  sich  gut  nach  der  Operation,  bekommt 
aber  anfangs  Januar  1901  Icterus  und  hat  in  der  Lebergegend  einen 
faustgrossen,  respiratorisch  verschiebbaren  Tumor. 
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Diagnose:  Leber  m  etastase. 

Magenbeschwerden  hat  Patientin  vor  der  letzten  Operation  nicht 
gehabt  und  hat  sie  auch  jetzt  nicht. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
16  cm,  an  der  kleinen  Curvatur  9  cm. 

Der  Tumor  infiltriert  in  ganzer  Circumferenz  die  Magenwände,  am  Pylorus 
beginnend  und  cardialwärts  sich  fortsetzend.  Die  Curvaturen  sind  beide  an- 
nähernd gleich  beteiligt.  Während  an  der  grossen  Curvatur  7  bis  8  cm  hinter 
dem  Pylorus  das  Carcinom  einen  ziemlich  scharfen  Rand  hat,  fehlt  dieser 
an  der  kleinen  Curvatur  fast  völlig.   Das  Carcinom  ist  mehrfach  flach  ulceriert. 

Wir  betrachten  die  senkrecht  angelegten  Schnittflächen  beider  Curvaturen 
(Fig.  21,  Taf.  VI).    Zunächst  die  der  grossen  Curvatur: 

Eine  Pylorusgrenze  ist  nicht  deutlich,  so  dass  die  Länge  des  mitrese- 
cierten  Duodenalabschnittes  nicht  angegeben  werden  kann.    Die  Magenwand 
wird  von  links  nach  rechts  allmählich  dicker,  bis  sie  in  einer  Entfernung  von 
5  cm  die  höchste  Dicke  von  2,5  cm  erreicht  hat.    Nach  8  cm  Entfernung 
fällt  dann  die  Magenwand  ziemlich  plötzlich  ab  auf  eine  Dicke  von  5—6  mm. 
Hier  wird  auch  die  Mucosa  nach  rechts  hin  wieder  deutlich  als  eine  2  mm 
breite,  gut  abgrenzbare  Zone,  während  sie  an  der  linken  Absatzstelle  in  einer 
Entfernung  von  2  cm  gut  erhalten  und  sichtbar  ist,  auf  weitere  1^2  cm  hin 
zwar  deutlich  carcinomatös ,  wohl  aber  gegen  die  Submucosa  —   wenn  auch 
nur  schwer  —  abzugrenzen.    Im  Bereich  der  stärksten  Wanddicke,  eine 
Strecke  von  5  cm,  sind  Mucosa  und  Submucosa  untrennbar  und  bilden  zu- 
sammen eine  ^  grau  weisse,  markige  Tumormasse,  welche  die  ganze  Wand  durch- 
setzt und,  die  Serosa  durchbrechend,  die  Magenwand  nach  aussen  unregel- 
mässig höckerig  vorbuckelt.    In  die  Tumormasse  eingelagert  sieht  man  viele 
glasig  durchscheinende,  gallertige  Massen  von  wechselnder  Gestalt  und  Grösse. 
Sie  finden  sich  überall  im  Geschwulstgewebe,  annähernd  gleichmässig  verteilt, 
bis  in  die  subserösen  Prominenzen  hinein.    Die  Musculatur  hört  3  cm  hinter 
der  linken  Absatzstelle  auf,  als  deutlich  abgrenzbare,  gut  erhaltene  Schicht 
sichtbar  zu  sein  und  fängt  als  solche  erst  8  cm  vor  der  rechten  Absatzstelle 
wieder  an.    Auf  der  dazwischenliegenden  5  cm  langen  Strecke  ist  sie  dagegen 
nur  noch  in  wenigen  Resten  erhalten,  überall  sind  ihre  Bündel  von  Carcinom 
durchbrochen,  weit  auseinandergedrängt  und  grösstenteils  zerstört.    Nach  links 
hin  hat  der  Tumor  auch  die  Musculatur  unterminiert  und  ist  subserös  weiter- 
gewachsen.   Die  infolge  des  Durchbruchs  des  Carcinoms  durch  die  Serosa 
entstandenen  Prominenzen   von   annähernd  halbkugeliger   Gestalt  bestehen 
nicht  etwa  aus  carcinomatös  infiltriertem  Netz,  wie  in  vielen  anderen  Fällen, 
sondern  sie  liegen  noch  subserös.  Der  eigentliche,  frühere  Verlauf  der  Serosa 
ist  noch  angedeutet  durch  einige  erhalten  gebliebene,  schwer  sichtbare  Binde- 
gewebsstreifen.    Der  grösste  Teil  der  Serosa  bildet  dagegen  als  stark  ver- 
dickte,   bindegewebige    Zone   die   äussere    Begrenzung   der  carcinomatösen 
.Prominenzen. 

In  das  an  der  grossen  Curvatur  hängende  Netz  ist  die  Geschwulst 
nicht  eingedrungen.  Wie  weit  das  Carcinom  an  der  Stelle,  wo  die  Mucosa 
wieder  deutlich  wird,  nach  rechts  hin  in  der  Submucosa  noch  weiter  geht,  ist 
makroskopisch  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Das  wird  uns  die  histologische 
Untersuchung  lehren. 

^  Bezüglich  der  kleinen  Curvatur  ist  zu  sagen,  dass  hier  die  Aus- 
breitung des  Tumors  eine  viel  geringere  ist.    Fast  1  cm  Duodenum  ist  mit- 
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„„„     1  ™  hinter  dem  Pylorus  ist  die  stark  verdickte  Mucosa  als 
genommen     1  cm  tanter ae       y  eine  gtrecke  von  2  cm 

solche  Bicht  mehr  erkennbar,  Bie  wo^  M  Carcinoma«*.-,, 

ÄTShÄ  S£i1fA  folgt  eine  4  cm  lange  Streek, 
TT,  die  beiden  genannten  Schichten  von  einander  untrennbar  sind  und 
/Jrnuweisse  markige  Tumormasse  bilden,  die  von  gallertigen  Parten  aber 
eine  giauweisse,  ™«f  d     AbsatzsteUe  wird  die  Mucosa  als 

"mt  ^STgÄSU  Zon"  sichtbar,  die  von  Carcinom  infiltrierte 
Lbn  ucoTgeht  aber  anscheinend  noch  eine  Strecke  weit  unter  der  makro- 
bubmueosa  gen  Musculatur  ist  stark  hypertrophisch, 

tft  ganzen  V^Zr  dir  kleinen  Curvatnr  an  keiner  Stelle  von  Tumor 
tafteiert  wohl  aber  die  Subserosa,  resp.  das  Netz.  An  der  card.alen  Ab- 
satesteUe'im  Netz  liegt  eine  kleinerbsengrosse  Drüse,  die  schembar  von  Tumor 
taÄ  1  Sie  llgt  hart  an  der  Grenze.  Das  we.tere  w.rd  d.e  m.kro- 
skopische  Untersuchung  ergeben. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Curvatur 
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Beschreibung:   Schon  bei  Lupenbetrachtung  eines  Schnittes  vom 
PylorJtr ^en  CurVatur  sehen  wir,  dass  an  derjenigen  B^.^^^ 
wo  das  Carcinom  aufhört,  letzteres  m  grossen  l^*"*^ 
schneidet  und  nach  links  hin  an  Drüsen  grenzt,  d«  sch on ^  ^ 
Gerung    sich  als  — »  ™>  ^5^, 

gT^endr^  ^ ^^^^^ 
STÄ  ZF^^^^  "  ™  treten  an 
dieser  Steife  schon  einzelne  Brunner'sche  Drüsen  auf  die  g^ZteZ 
nach    dem  Duodenum  hin,    an  Menge  zunehmen.  Die J5^.^1^ 
Carcinom  und  benachbarter  Schleimhaut  ist  ff1^™ X 
einen   starkgeschwollenen,   sehr  deutlich  ^«^^^^3^^^ 
nach  oben  ausgeben  ist  und  dadurch  eine  etwas  längliche  Gestalt  hat 
von  dem  Follikel  sehen  wir,  wie  gesagt,  die  oben  ^^^^^^^ 
nicht  vöUig  normalen,    so  doch  aber   nicht  caremomatosen  Magendrusen 
während  wir  rechts  von  demselben  die  gallertigen  ^^^^^Se 
absolut  scharfe  Unterschied  zwischen  Tnmoi :  und  benachbart« 
Schleimhaut  fällt  sofort  in  die  Augen,   von  einem  Ubeigang 
des  ersteren  in  letztere  ist  nichts  zu  sehen. 

Das   Carcinom   zeigt  nirgends   einzeln  vordringende   Zellen  sonder 
geschlossene  Haufen  von  Gallertmasse,  umgrenzt  von  emer  n  ehr  o^  wemger 
lautlichen  Bindegewebslage.     In  . der  Submucosa        t  noch^a, 
weiter  nach  links  ein  isolierter  Haufen  von  G«U^°^  ^umffrenzung 
umgrenzt.    Bei  starker  Vergrösserung  ergiebt  sich,  dass  diese  umBxe 
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die  verdickte  Wand  eines  Lymph  gewisses  ist,  dessen  endotheliale  Zellaus- 
kleidung meist  noch  deutlich  sichtbar  ist.  Weiter  zurück  ist  die  Submucosa 
und  die  Musculutur  ausgedehnter  von  Carcinommassen  durchsetzt. 

Die  Grenzstelle  des  Carcinoms  an  dem  cardialen  Ende  der  grossen 
Curvatur  bietet  einiges  Interessante.  (Fig.  90,  Taf.  XV,  Ed i n  ger 's  Apparat, 
8 — 10  fach  e  Vergrösser u  n  g. ) 

Es  drängen  hier  ebenfalls  derartige  scharf  von  einander  abgesetzte, 
verschieden  grosse  Bezirke  von  gallertigen  Krebsmassen  gegen  die  Mucosa 
nach  rechts  hin  an.  In  den  unteren  Schleimhautpartien  sind  die  Carcinora- 
haufen  grösser,  also  älter,  wie  in  den  oberen  und  schieben  sich  auch  etwas 
weiter  nach  rechts  hin  vor. 

In  der  Submucosa,  und  zwar  in  ihren  oberen  Schichten,  dicht  unter 
der  Muse,  muc,  sind  einzelne,  scharf  von  einander  getrennte  Tumorherde  sicht- 
bar, die  unter  der  intacten  Mucosa  eine  1  cm  weite  Strecke  vorgeschoben  sind. 
Von  dieser  Stelle  wird  eine  Serie  von  36  Schnitten  angelegt  und  untersucht, 
ob  die  einzelnen  Herde  von  einander  getrennt  sind,  Es  ergiebt  sich 
nun,  dass  dieses  nicht  der  Fall  ist,  dass  sie  vielmehr  sämtlich 
untereinander  zusammenhängen,  wir  also  ein  continuierlich 
fortschreitendes  Wachstum  des  Carcinoms  in  den  submucösen 
Lymphbahnen  constatieren  müssen  un  d  nicht  etwa  versprengte, 
durch  auf  dem  Lymphwege  verschlepp te  Tumorzellen  zustande  ge- 
kommene, von  einander  getrennte  Carcinomherde  vor  uns  haben. 

Auf  diesen  Befund  lege  ich  Gewicht. 

In  der  Sub serosa  sind  die  Tumormassen  nicht  ganz  so  weit  nach 
rechts  vorgedrungen,  während  sie  in  der  Muskelschicht  noch  weiter 
zurückbleiben. 

Am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  ist  das  Bild  ähnlich:  Es 
dringen  ebenfalls  verschieden  grosse,  gegen  die  Umgebung  scharf  begrenzte 
und  von  einander  getrennte  (in  einer  Serie  wahrscheinlich  sämtlich  zusammen- 
hängende Tumorcomplexe  gegen  die  benachbarte  Schleimhaut  an,  die  zunächst 
liegenden  Drüsen  comprimierend.  In  der  Musculatur  findet  sich  Tumor  noch 
x/2  cm  weiter  nach  dem  Ende  zu,  und  besonders  auffallend  ist  ein  in  der 
Subserosa,  gerade  an  der  Absatzstelle,  neben  einigen  Haufen  von  Fettgewebe 
gelegener,  nicht  sehr  grosser,  aber  doch  deutlich  als  solcher  zu  erkennen- 
der Bezirk  von  Gallertkrebs,  der  sich  in  nichts  von  den  anderen  unterscheidet. 
Er  hegt  in  toto  noch  in  dem  resecierten  Stück,  ist  also  —  an  dieser  Stelle 
wenigstens  —  nicht  durchschnitten.  Es  ist  somit  möglich,  dass  dieser  that- 
sächlich  der  letzte  Carcinomherd  ist,  so  dass  man  also  im  Gesunden  operierte. 
Ganz  unmöglich  ist  aber  auch  nicht,  da  der  Herd  nur  1  mm  von  der  Absatz- 
linie entfernt  ist,  dass  er  an  einer  anderen  Stelle  noch  weiter  geht  und  somit 
Reste  von  Carcinom  zurückgeblieben  sind.  Dies  lässt  sich  nicht  entscheiden, 
sondern  muss  eventuell  die  weitere  klinische  Beobachtung  ergeben. 

Histologische  Diagnose:  In  Complexen  wachsender  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Das  Carcinom  hatte  an  der  grossen  Curvatur  einen 
fühlbaren  Rand,  der  ungefähr  der  histologischen  Grenze  entspricht.  An 
der  kleinen  Curvatur  war  keine  Grenze  zu  fühlen,  man  resecierte  hier 
9  cm  und  zwar  im  Gesunden.  Die  Patientin  blieb  denn  auch  in  loco 
recidivfrei,  wenigstens  war  sie  15V2  Monate  nach  der  Operation  noch  gesund. 

Sehr  interessant  ist,  dass  die  Patientin  im  Mai  1900,  also  ungefähr 
l3/*  Jahre  nach  dieser  Operation,  in  der  Breslauer  Frauenklinik  von 
neuem  operiert  wurde  wegen  rechtsseitigem  Ovarialtumor.    Man  exstir- 
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pierte  beide  Ovarien.  *^J^£*^£Ä 

STt:  iÄ  Ä.  *  t^cher  Gauels 
fallend  dass i  (lies  Jahre  vorher  am  Magen 

S^wST  Damit  nicht  genug!  I.  Wr  1901,  also  8  Monate 
nach  der  .weiten  und  27  Monate  nach  der  ersten  Operation  bekommt 
PatLt in  Ziems  und  hat  einen  faustgrossen  Tumor  m  der  Lebergegend, 
S  v"  leicht  als  Metastase  aufzufassen  ist.  Uber  den  eventuellen  Z„- 
T  L„  der  drei  Tumoren  werden  wir  später  noch  sprechen.  Em 
KÄ  S  nS  Lgetreten,  da  Patientin  seit  der  Magenresection 
nie  wieder  an  Magenbeschwerden  gelitten  hat. 

36.  Robert  M.  ans  Rawitsch,  42  J.  alt.  Op.  22.  III.  1900. 
Daner  der  Krankheit:  6  Monate. 
Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 
Operation:  Resectio  pylori,  Gastroenterostomie  mit  W- 
Erfolg'  12  IV.  1900  geheilt  entlassen,  Knopf  ging  nachl4  Tagen  ab. 
Anfang  Februar  1901  gesund,  keine  Magenbeschwerden. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Die  «^M*--  -AS  JSSÄ 


Infiltration  von  markige '  "  lötelich  steil  abfällt,  und 

grossen  Curvatur  ca.  10  cm  hinter  dem  ryiu    j  Dickenabnahme 
hier  scheinbbar  die  Grenze  des  Carcinoms  sich Jindd,  irtd»  V  c 
der  Magenwand  an  der  kleinen  Curvatur  nach  der  Carfia  hin  g 
allmähliche,  so  dass  man  vergeblich  versucht,  hier  d* Grenze  a 
zu  bestimmen,   Nach  dem ;  Aufschneiden  des  Mag ns  ^ 


:rS  äääU  -  -  Mi. 

^   H"terhalb  der  kleinen  Curvatur   fühlt  ^^^\Z  Z 
oben  nach  unten  messenden  Ausdehnung  d»  cardia U  AtoWdh  »ta 
dickt  und  derb  an.  Auf  dem  !^^'£^d£Ä«ten.  heran- 
811  drOT  ?Ä t!tÄ^?  schon  mit  biossem  Auge 
LtÄ  Ä  mikroskopischen  Untersuchung.) 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  diffuser  Gallertkrebs,  der  ohne 
scharfe  Grenze  an  den  Übergangsstellen  in  das  benachbarte  Gewebe  vor- 
dringt in  Gestalt  einzelner  unregelmässiger  Zellhaufen  und  Zellzüge.  Besonders 
ist  in  diesem  Falle  die  Submucosa,  aber  auch  die  Subserosa  beteiligt.  Jn 
beiden  Schichten  schiebt  er  sich  weithin  vor,  ohne  dass  häufige  Durchbräche 
durch  die  Muse.  muc.  nach  oben  oder  umgekehrt,  von  oben  nach  unten,  zu 
finden  wären.  Ebenso  ist  auch,  besonders  am  Pylorus  der  kleinen  Curvatur, 
die  Subserosa  von  Tumor  infiltriert,  ohne  dass  derselbe  aus  der  Musculatur 
in  die  letztere  überginge,  woraus  wir  auf  eine  horizontale,  mehr  flächenhafte 
Ausbreitung  des  Tumors  schliessen  müssen. 

Wichtig  ist  nun  zunächst,   dass  das  Carcinom  den  Pylorus  an  der 
kleinen  Curvatur  überschreitet  und  zwar  sowohl  in  der  Submucosa,  als  vor  allem 
in  der  Subserosa.  Der  Wichtigkeit  wegen  wurde  diese  Seile  gezeichnet  und  zwar 
in  Fig.  91,  Taf.  XV.  Das  Bild  wurde  angefertigt  mit  dem  Edinger 'sehen 
Apparat  und  ist  ungefähr  die   6 — 8  fache  Vergrösserung  des  vorliegenden 
mikroskopischen  Präparates.   Er  stellt  die  Pylorusgrenze  an  der  kleinen  Cur- 
vatur dar,  links  ist  das  mitresecierte  Stück  Duodenum,  nach  oben  Serosaseite  (g), 
nach  unten  Schleimhautseite  (a).   Es  entspricht  also  das  Bild  der  natürlichen 
Lage  der  kleinen  Curvatur,  durch  einen  senkrecht  von  oben  nach  unten ,  in 
der  Frontalebene  des  Körpers  liegenden,  Schnitt  eröffnet.  Die  genaue  Grenze 
des  Pylorus  ist,  wie  in  allen  Fällen,  mikroskopisch  schwerer  zu  fixieren  als 
makroskopisch,  da  die  Brunner'schen  Drüsen  (b)  eine  weite  Strecke  auf  die 
Höhe  der  verdickten  Magenwand  sich  fortsetzen.    Der  Tumor  durchsetzt  in 
der  Magenwand  nahe  dem  Pylorus  die  an  sich  verbreiterte  Submucosa  (e)  und 
schiebt  sich  continuierlich  über  die  Pylorusgrenze  hinaus  schwanzförmig  vor, 
schmäler  und  schmäler  werdend  und  etwas  zugespitzt  bei  /  in  der  duodenalen 
Submucosa  endigend,  7  mm  hinter  dem  Pylorus,  1  cm  von  der  duodenalen 
Absatzstelle  entfernt.    Bei  d  durchbrechen  die  submucösen  Carcinommassen 
breit  die  Musculatur  und  gehen  continuierlich  in  die  der  Subserosa  über. 
Letztere  ist  in  grosser  Ausdehnung  stark  verbreitert  und  vollkommen  von 
Tumormassen  infiltriert  bis  zur  Absatzstelle  bei  h.    Der  Tumor  hört  hier 
breit  auf  und  es  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  duodenale  Subserosa 
weiterhin  auch  noch  Tumor  enthält  und  somit  an  dieser  Stelle  im  Kranken 
operiert  ist. 

Die  Ubergangsstellen  an  den  cardialen  Enden  beider  Curvaturen  bieten 
nun  bezüglich  des  Wachstums  dieses  Tumors  viel  Interessantes.  Einmal 
schiebt  sich  das  Carcinom  auf  weite  Strecken  in  der  Submucosa  vor,  dieselbe 
mehr  oder  weniger  infiltrierend,  hindurch  unter  der  intacten,  wenigstens  nicht 

■  carcinomatösen  Mucosa  und  Muse.  muc.  Die  Tumorzellen  bilden  langge- 
streckte, verschieden  lange  und  verschieden  breite  Züge,  horizontal  angeordnet 
und  deutlich  den  Lymphbahnen  der  Submucosa  entsprechend. 

Manchmal  hängen  nun  diese  carcinomatösen  Massen  in  der  Submu- 

<  cosa  mit  solchen  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  zusammen  und  zwar  durch 
senkrechte,  die  Muse.  muc.  von  unten  nach  oben  durchsetzende,  meist  schmale 
Carcinomzüge.  Hierbei  ist  auffallend,  dass,  während  in  den  tieferen  Schichten 
der  Submucosa  die  Carcinommassen  überall   deutlich  gallertig,  also  älteren 

I  Datums  sind,  sie  nach  oben  zu  immer  jünger  werden,  indem  allmählich  solide 

'Zellhaufen  und  alveolenähnliche  Gebilde  folgen,  die  schliesslich  in  der  Mu- 
cosa in  lange,  reihenweise  gestellte,  senkrecht  zwischen  den  Drüsen  hindurch 
nach  oben  steigende  Tumorzüge  ausstrahlen.  Die  ganze  Musculatur  an 
dieser  Stelle  ist  ebenfalls  von  Tumorherden  durchsetzt,  die  nach  unten  zu 
Jünger  werden,  und  man  ist  hier  wohl  zu  dem  Schlüsse  berechtigt, 
dass  das  Carcinom  zunächst  die  Submucosa  infiltrierte  und 
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•        i  „oni,  nntpn  in  die  Musculatur,  dann  aber 


^n0;»  fol«nd  i» "di    Schleimhaut  einbrach  und  diese 
ftaWen,  infiltrierte,  als  auch  innerhalb 
derselben     «wischen  den  Drüsen  emporsteigend,   nach  oben 
derseioen,   ™  ausgeschlossen,   dass  wir  es  hier  mit 

ITer  U«        ung  "ob  Mafendrüsen  in  Tumor  zu  thun  haben, 
der  dann  nach   unten  in  die  Submucosa  vorgedrungen 
Wenn  man  dies  annehmen  will,  müsste  man  füglich  erwarten    dass  in  der 
SchMmhaut  die  älteste  Partie,  gallertige  Carcinommassen  sich  fanden  wahrend 
in  der  Submucosa  die  jüngsten,   also  mehr  oder  weniger  solide  Carcinom. 
neir  vorhanden  wären'  Es  ist  der  thatsächliche  Befund  aber  gerade  umge- 
kehrt   Je  höher  wir  in  der  Schleimhaut  gehen,  desto  jünger  wird  das  Cmcmmm 
um   chliesslich  ganz  oben  zu  endigen  in  schmalen,  senkrecht  bis  dicht  an  d  e 
Oberfläche  stossenden  Zügen  von  oft  nur  einzeln  hintereinander  beladen Ä 
Eine  zweite  Möglichkeit  der  Annahme  ist  noch  die  dass  das  Carcinom 
sowohl  in  den  unteren  Schichten  der  Mucosa  wie  in  den  oberen  der  Submucosa, 
von  einander  getrennt,  vorgedrungen  wäre,  und  dass  an  diesen  Stellen  nun 
Tundär  das  in  der  Mucosa  lokalisierte  Carcinom  durch  die  Muse  muc  nach 
Sn  "ungebrochen  wäre  und  sich  jedesmal  von  neuem  mit  den  runior- 
„  assen  in  !er  Submucosa  in  Verbindung  gesetzt  hatte,  ^tjn^ime 
widerspricht  der  allmähliche  Ubergang  des  submueosen  Carcinoma  in  das 
muco  e  und  zwar  -  zeitlich  gedacht  -     in  der  Richtung  von  unten  nach 
Ten    e   wird  nach  oben  allmählich  jünger.  Wir  müssten  ja  auch  be,  dieser 
ktzteen^nnten  Annahme  immerhin  in  den  oberen  Schleimhautpartien  altere 
Stolen  findcu  wie  in  den  unteren  und  die  jüngsten  in  der  Submucosa  neben 
d  n  hier  schon  vorhandenen,  deutlich  gallertigen  Herden.  Es  "r  g^ad 
umgekehrt:  unten  sind  die  älteren,  oben  die  jüngeren  und  jüngsten  Tumor- 


Ton  irgend  einer  Umwandlung  normaler  Drüsen  ist  auch 
in  diesen  Partien  nichts  zusehen.  Inden 

sieht  man  manchmal  noch  kaum  erhaltene,  meist  compr.mierte 
Drüsen    im  Untergang  begriffen.  , 

Interessant  ist  noch  das  Vordringen  der  Krebszellen  ,n  den  g^«£^ 
interglandulären  Septen,  die  oft  so  eng  sind,  dass  sie  nur  f ur  eine :2 «hg 
bieten.  Die  Gallertzellen  liegen  dann  re  henwe.se  hintereinander^  Der  V .chto; 
keit  wegen  habe  ich  eine  solche  Stelle  gezeichnet  in  Fig.  92 ,  lat  AV. 
Wir  sehen  unten  Muse,  muc,  von  Tumorzellen  durchsetzt.  Oberfialb  der 
selben  ist  der  ganze  Boden  der  Schleimhaut  von  Carcinom  infiltriert  Von 
h  er  aus  dringen  die  Tumorzellen  zwischen  den  Drüsen  ^^f^ 
weiter  noch  wie  es  im  Bilde  gezeichnet  wurde  um  dann  ganz  *  au 

zuhören.    Die  Drüsen  sind  etwas  gehoben,  die  In terstitien  unten ^breder  w.e 
oben.    Die  Drüsenepithelien  sind  nun   völlig  nek  "*,,0°J 
zeigen  keine  Kernfärbnng  mehr,  ihr  Protoplasma  >•* 
lieh    körnig,  die  Zellcontouren  ebenfalls  undeutlich.  Diese 
Nekrose  is/wohl  am  leichtesten  durch  Gefässoompression  von 
selten  des  Tumors  zu  erklären.    Die  Drüsen  wurden 
ohne  die  Nekrose  der  Epithelien  zu  Grunde  gehen,  da  sie  %o 
dem  wachsenden  Tumor  allmählich  comprim.ert  werden 

Unterhalb  der  in  der  Mitte  des  Bildes  gelegenen  Druse  sehen  wir  den 
Rest  einer  schon  teilweise  zerstörten  Drüse.  Das  Carcinom  ist  von  unten  M 
in  sie  eingedrungen.  Bald  wird  auch  dieser  Eest  der  Druse  nicht  mehr  or 
handen  sein;  die  anderen  Drüsen  werden  folgen.    Somit  ist  hier  siene 
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eine  Nichtbeteiligung  der  Drüsen  an  der  Vergrösserung  des 
Carcinoms  zu  constatieren.  Ich  lege  grossen  Wert  auf  di<  je 
Bild,  da  es  das  Vordringen  der  Krebszellen  in  dem  inter* 
glandulären  Gewebe  gut  veranschaulicht.  Die  Drüsenepithelien 
sind  sämtlich  nekrotisch  und  können  bei  einem  Einbruch  der 
Krebszellen  in  die  Drüsen  nicht  störend  wirken.  Denn  gerade 
die  Mischung  dieser  beiden  Zellarten,  das  Über-  und  Durch- 
einander derselben  ist  ja  immer  eine  Hauptstütze  der  Mei- 
nung, dass  Drüsenepithelien  carcinomatös  würden.  Obwohl 
sich  ja  in  andern  Fällen  die  beiden  Zellarten  meist  scharf  von 
einander  unterscheiden,  und  Übergänge  regelmässig  fehlen, 
so  können  doch  Täuschungsbilder  entstehen  und  Anlass  zu  ver- 
schiedenen Auffassungen  geben.  Man  denke  sich  nur  in  der 
unteren  Drüse  die  Epithelien  noch  erhalten  und  mit  den 
Tumorzellen  innig  vermischt,  so  könnten  Täuschungen  doch 
möglich  sein.    Letztere  sind  hier  aber  absolut  ausgeschlossen. 

Erwähnt  werden  müssen  nun  noch  andere  Bilder,  die  in  den  obersten 
Schleimhautpartien  sich  finden  (Fig.  93,  Taf.XV).  Die  Schleimhaut  ist  durchweg 
umdas  mehrfache  verdickt,  an  dieser  gleich  näher  zu  beschreibenden  Stelle  auf 
8  mm.   Ganz  oben,  am  freien  Rande,  sieht  man  keine  Drüsen  mehr,  sondern 
ein  siebartig  durchbrochenes  Bindegewebe:   polypös  gewucherte  Schleimhaut 
mit  zahlreichen,   dicht  bei  einander  liegenden  kleinen  Blutgefässen,  deren 
Endothel  noch  gut  zu  erkennen  ist,  und  in  deren  Lumen  hier  und  dort  aus- 
gelaugte rote  Blutkörperchen   sich  finden.     In  den   engen  bindegewebigen 
Septen  zwischen  diesen  Gefässen  liegen  mässig  viel  runde  und  spindlige  Kerne. 
Verfolgt  man  nun  diese  Partien  nach  unten,  so  treten  plötzlich  ganz  ver- 
einzelte Gallertzellen  in  den  Septen  zwischen  den  Gefässen  auf,  die,  je  weiter 
man  nach  unten  kommt,  immer  zahlreicher  werden  und  reihenweise  hinter- 
einander liegen.    Von  Drüsen  ist  hier  -  wie  gesagt  —  nichts  zu 
erkennen;  es  sind  auch  scheinbar  gar  keine  Drüsen  vorhanden 
gewesen.    Wir  haben  es  meiner  Meinung  nach  an  diesen  Stellen,  die  sich 
oft  finden,  und  zwar  in  grosser  Ausdehnung  immer  da,  wo  die  Schleimhaut 
stark  verdickt,  oben  abgestossen  und  in  den  unteren  Partien  mehr  oder  weniger 
von  Tumor  infiltriert  ist,  mit  polypösen  Wucherungen  der  Schleimhaut  zu 
thim,   mit  Neubildung  eines   sehr  gefässreichen  Bindegewebes,   an  dessen 
Wachstum  nach  oben  hin  die  Drüsen  sich  nicht  beteiligten.    Diese  Gewebs- 
neubildung  bedingt  eine  erhebliche  Dickenzunahme  der  Schleimhautschicht. 
Das  Carcinom  dringt  nun  von  unten  her  auch  in  dieses  Gewebe  vor.  Hier 
st  emeUmwandlungvon  Drüsen  in  Tumor  einfach  ausgeschlossen, 
da  erstens  keine  Drüsen  vorhanden  waren,  zweitens  von  einer 
solchen  Umwandlung  gar  nichts  zu  sehen  ist  und  drittens,  weil 
die  in  senkrechten  Zügen  angeordneten  Carcinomzellen  nicht 
früheren  Drüsen  entsprechen  können.  Dazu  sind  die  Züge  viel 
zu  schmal;  es  sind  ja  Zellen,  die  einreihig  hintereinander  liegen, 
endigend  meist  nur  in  einer  ein zigen  Gallertzell e,  die  dann  das 
obere  Ende  eines  solchen  Zellzuges  bildet. 

Es  unterliegt  also  auch  hier  keinem  Zweifel,  dass  wir  es 
mit  einem  Vordringen  der  Tumorzellen  auf  dem  Wege  der  Ge- 
websspalten  zu  thun  haben.  Weiter  nach  abwärts  werden  diese 
Zellzüge  breiter,  —  es  sind  ja  ältere  Stellen  des  von  unten  nach 
oben  wachsenden  Tumors  —  so  breit  wie  Drüsen  und  noch 
breiter  und  wir  finden  dann  jene  Gebilde,  die  zu  der  Annahme 
carcinomatös  umgewandelter  Drüsen  geführt  haben.    In  Wahr- 


-jpg  Borrmann, 


4.    t  vmnUfllinpn   voll  von  Carcinom- 
^ef  S.Vdi  "leiÄ^ ÄÄie  Drüsen.  Leute. 

Ab  «»^  ,^«^B3«m™hr  in  geschlossenen  Complexen.  Die 
SÄjfdM  ?eüe  edrängt,  eonfprimiert  nnd  gehen  zu  Grunde. 
JJiusen  weraenudu«  TTmwan(iiUI1„  der  Drüsen  st  auch  hier  nirgends 
Von  einer  «"»"^"^  Bild  der  Art  wurde  in  Fig.  94, 
TTxVgitchnet.  Es  ^spricht  einer  junge,,  Partie  des  Carcinoma,  1*  cm 
„.  Aem  Pvlorus  der  kleinen  Curvatur. 

Wir  sehen  einen  oberen  kleineren  und  einen  grösseren  unteren  Complex 
von  GdleXeH  in  der  Muco»  nach  oben  vordringend.    S,e  wachsen  be,de 

"  -1» Jf" JTl^trtSaL*  sowohl  der  kleinen 

Ä  hier  an  d'r  AWt'stelle  6-8  nun  an  Dicke,  die  Submucosa 
lüein  "t  3  mm  dick  und  in  ganzer  Dicke  dicht  von  Tumorzellen  durchsetzt. 
Histologische  Diagnose:  Diffuser  Gallertkrebs. 
Epikrise:  Der  Tumor  zeigt  uns  wieder,  wie  verschieden  schwierig 
der  makroskopische  Nachweis  der  Grenzen  an  den  beiden  Cnrvaturen 
sein  kann.    Während  an  der  grossen  Curvatur  nach  der  Card»  hm 
dem  makroskopisch  fühlbaren  Rande  nngefähr  auch  die  histologischen 
Grenzen  des  Carcinoms  entsprechen  (trotzdem  es  ein  ganz  diffus  wachsen- 
der Gallertkrebs  ist!),  sehen  wir  am  cardialen  Ende  der  kleinen  Cur- 
vatur,  wie  gross  die  Schwierigkeiten  für  den  Operateur  waren  makro- 
skopi  ch  die  Ausdehnung  des  Tumors  zu  bestimmen.    Wenn  der  stark 
Prominente  rechte  Band  des  Ulcus  ein  Anhaltspunkt  für  den ^  Chirurgen 
war,  so  ersehen  wir  aus  den  Ergebnissen  der  histologischen  Unter- 
suchung, wie  wenig  massgeblich  dieses  Ar gument  war:  C— 
geht  no  h  mehrere  Centimeter  weiter,  nnd  es  wurde  ii .  der  Subm  « 
fogar  im  Kranken  abgesetzt.   Dasselbe  gilt  für  die  cardiale  Absatzstelle 
an  der  Hinterwand,  unterhalb  der  kleinen  Curvatur. 

Sehr  wichtig  ist  ferner,  dass  schon  makroskopisch  auf  einem  senk- 
rechten Durchschnitt  der  Wand  auffiel,  wie  das  Carcinom  an  der  kleinen 
Curvatur  in  der  Submucosa  den  Pylorus  überschritt  und  bis  an  das 
duodenale  Absatzende  heranging.  Die  histolcgische  Untersuchu ^  be- 
stätigte diese  Vermntung.  Im  Februar  1901,  also  10  Monate  post  ope, 
war  Pat.  noch  gesund  und  recidivfrei,  hatte  keinerlei  Magenbeschwerden. 
Der  weitere  Verlauf  wird  zeigen,  ob  ein  Recidiv  sich  einstellt. 

Fall  37  .  37.  Rosina  H.  aus  Bernstadt,  34  J.  alt.  Op.  31.  I.  94. 

Daner  der  Krankheit:  6  Monate. 
Operation:  I.  Bil Iroth'sche. 

Erfolg:  6.  III.  geheilt  entlassen,  5  Pfd.  zugenommen.  24.  Mai 
33  Pfd.  zugenommen.  29.  XI.  94  weitere  10  Pfd.  zugenommen,  im  ganzen 
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also  seit  der  Operation  48  Pfd.  f  21.  IX.  96,  also  27  Monate  post  oper. 
Todesursache  unbekannt. 


Makroskopische  Beschreibung: 

Der  Tumor  zeigt  geringe  Ausdehnung  und  nimmt,  dicht  hinter  dem 
Pylorus  beginnend,  circulär  die  ganze  Magenwand  ein.  Er  ist  exulceriert. 
Die  kleine  Curvatur  ist  stark  geschrumpft.  Eine  Grenze  ist  makroskopisch 
nicht  deutlich  zu  fühlen,  doch  wird  die  Magenwand  an  beiden  Curvaturen 
schon  4  cm  hinter  dem  Pylorus  sehr  dünn. 

Wir  betrachten  einen  senkrechten  Schnitt  durch  die  grosse  Curvatur 
(Fig.  22,  Taf.  VI): 

1h  cm  Duodenum  befindet  sich  am  Stück.    Dicht  hinter  dem  Pylorus 
steigt  die  Mucosa,  5  mm  dick,  und  Submucosa,  2  mm  dick,  fast  senkrecht 
in  die  Höhe.    Beide  sind  noch  gut  von  einander  zu  trennen  und  scheinbar 
nicht  carcinomatös.    Auch  eine  1,5  cm  lange  und  2  mm  breite  Muskelschicht 
steigt  fast  senkrecht  in  die  Höhe,  nach  oben  zu  im  Tumor  frei  endigend. 
Dann  wird  die  Magen  wand  1,5—2,0  cm  dick,  Mucosa  und  Submucosa  sind 
nicht^  mehr  von  einander  zu  trennen,  sie  bestehen  aus  einer  grauweissen, 
markigen  Tumormasse,  die  in  streifigen  Zügen  die  ganze  Magenwand  bis  zur 
verdickten  Serosa  durchsetzt.    Von  Musculatur  ist  in  diesem  Bezirk  nichts 
mehr  zu  sehen.    Die  Schleimhautseite  dieser  Partie  zeigt  ein  0,5 — 1,0  cm 
breites  Ulcus  mit  ziemlich  steil  ansteigenden  Rändern.    Rechts  vom  Ulcus 
beginnen  Muskelreste  sichtbar  zu  werden,  von  Tumor  durchwachsen  und  unter- 
miniert, so  dass  auch  sie  durch  den  von  links  nach  rechts  andrängenden 
Tumor  aufgerichtet  sind  und  fast  senkrecht  stehen,  ähnlich  wie  am  Pylorus. 
Weiterhin  wird  dann  die  bis  auf  6  mm  verbreiterte  Mucosa  sichtbar,  unter 
ihr  noch  scheinbar  eine  Strecke  weit  von  Carcinom  infiltrierte  Submucosa  und 
dann  eine  6 — 8  mm  breite  Muskelschicht,  gut  abzugrenzen,  die,  allmählich 
schmäler  werdend,  bis  zur  Absatzstelle  verläuft.    Alle  drei  Schichten  sind  am 
Ende  leicht  nach  unten  umgebogen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Reseciert 

Länge  des 

Carcinoms 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
duodenalen  Absatzstelle 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
cardialen  Absatzstelle 

M 

S 

M 

S 

M 

1  S 

M 

S 

M 

1  S 

M 

S 

grosse 
Curvatur 

5 

3,1 

3,8 

3,4 

3,6 

1,2 

0,5 

0,3 

0,3 

0,7 

0,7 

1,3 

1,1 

kleine 
Curvatur 

5 

2,5 

3,7 

4,2 

4,2 

1,2 

0,5 

0,3 

0,3 

1,3 

0,8 

0,5 

0,5 

Beschreibung:  Histologisch  gehört  der  Tumor  in  die  Reihe  der 
Gallertkrebse.  Er  wächst  vorwiegend  in  geschlossenen  Complexen,  die  aber 
sehr  klein  sind.  Ein  diffuses  Vordringen  der  Gallertzellen  ist  zwar  auch 
vorhanden,  doch  sehr  selten.  Wir  können  in  diesem  Falle  genau  dieselben 
Befunde  erheben,  wie  wir  sie  in  den  anderen  derselben  Art  constatiert  haben. 
Der  Tumor  wächst  an  den  Randstellen  in  der  Submucosa  und  zwar  in  der 
am  weitesten  nach  oben,  dicht  unter  der  Muse.  muc.  gelegenen  Lymphbahn, 
um  von  hier  aus  nach  oben  in  die  Schleimhaut  einzubrechen.  Letzteres  ist 
mit  seinen  weiteren  Folgen  besonders  gut  zu  sehen  am  cardialen  Ende  der 
grossen  Curvatur.  Ich  habe  ein  Bild  von  der  Stelle  gezeichnet  (Fig.  95,  Taf.  XV), 

Mitt?Rn  r  ,t  GrenzSebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.    I.  Supplbd.  n 
(Borrmann,  Magencarcinome.)  9 
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da  es  das  Wachst«,  des  Tom«  ^m^J ^  S0H Sd  lieh  vT- 
ScMeimhaut  und  EmpÄen  ^^^^mmn»»  durchsaß 

^^^^^"Uk^n^h  oben  wachsen.  Letzterer  wird 
die  gerade  unterhalb  e mes  jbym p  drängt;  während  zwischen  diesen 

^T^^nranTeide^nt^n  Ecto  d^  Follikels  noch  lange  Fortsätze  lym- 
&nu°nä  E  Bude ^ * ^«ÄÄÄ 

eehlofsZ  r^r^-e  Tumorherd, ,  „ ^^-llen Jinden  w 

halb  wL^ndere3  Stelle  die  ebenfalls  interessante  Wachstumserscheinungen  des 
Eine  andere  bteue,  aie  „ezeichnet  und  stammt  vom  Pylorus  der 

alveolen  werden  nach  oben  hm  immer  kleiner  und  ^S«»  s^  f 

zugesplM  in  ^«7^r^r^.ÄiS-«  der  Drüsen 
lappchen  vor    bei  a).     Von  ligenu         .,  hn     An  anderen 

TTiotnloffische  Diagnose:  Im  Complexen  wachsender  Gallertkrebs . 
■S  Der  Tumor  nimmt  nur  die  Pars  pylorica  des  Magens 
ein  nnd'  bar  eine  geringe  Ausdehnung.  Es  wurde  denn  auch  em  an 
beiden  Curvaturen  nur  5  cm  messendes  Stuck  reseme  t  Man  blieb  an 
der  cardialen  Absatzstelle  0,5-1,3  cm  von  der  ^tol°*^,.^ 
des  Tumors  entfernt.  Die  Patientin  blieb  reerdivfm  und  starb  2  /* 
nach  der  Operation  an  einer  unbekannten  Todesursache. 


Fall  38. 


38.  Joseph  R.  aus  Kraiwitz,  Kreis  Neustadt,  53  J.  alt.  Op.4  VII.  96. 

J.-Nr.  488. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Dauer  der  Krankheit:  6  Monate. 

Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg  t  16.  VIL,  12  Tage  nach  der  Operation 

Sectionsbefund:   Pneumonia  lob.  inf.  dextn.  Gangraena  lob. 

inf.  dextri.  u.  s.  w. 
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Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
13  cm,  an  der  kleinen  9  cm.  Der  Tumor  nimmt,  dicht  hinter  dem  Pylorus 
beginnend,  die  ganze  Circumferenz  des  Magens  ein.  Er  springt  ziemlich  weit 
in  das  Magenlumen  vor,  ist  schon  makroskopisch  als  Gallertkrebs  zu  erkennen 
und  zeigt  mehrfache  Ulcerationen.  Nach  der  Cardia  hin  hört  er  an  beiden 
Curvaturen  ziemlich  scharfrandig  auf,  die  Magenwand  fällt  hinter  dem  Rande 
bedeutend  ab  und  hat  nur  noch  eine  geringe  Dicke  bis  zur  Absatzstelle. 
Auffallend  ist,  dass  nur  einige  Millimeter  vom  Duodenum  mitgenommen  sind. 
An  der  kleinen  Curvatur  sieht  man  aussen  verschieden  grosse  Tumorpromi- 
nenzen, die  stellenweise  kleinste,  gallertig  durchscheinende  Partien  erkennen 
lassen.  Diese  Tumorknollen  sind  allseitig  von  verdickter  Serosa  überzogen. 
Wir  betrachten  noch  die  senkrechte  Schnittfläche  der  grossen  Curvatur.  (Fig.  23, 
Taf.  VI.) 

Vom  Duodenum  sind  nur  einige  Millimeter  mitgenommen.   Die  Magen- 
wand ist  hinter  dem  Pylorus  l1/2  cm  dick,  nach  einiger  Entfernung  wird  sie 
3  cm  dick,  fällt  dann  wieder  ab,  um  darauf  noch  einmal  bis  zu  einer  Dicke 
von  21-2  cm  anzusteigen.    Nachdem  sie  dann  fast  senkrecht  abgefallen  ist 
bis  auf  5  mm  Dicke,  steigt  sie  nochmals  auf  ca.  2  cm  an  und  fällt  dann 
langsam  nach  dem  Ende  hin  ab.    Die  Mucosa,  stark  verdickt,  ist  am  Pylorus 
nur  eine  ganz  kurze  Strecke  weit  deutlich.    Dann  ist  sie  bis  auf  eine  Ent- 
fernung von  7  cm  hinter  dem  Pylorus  von  der  Submucosa  nicht  mehr  zu 
trennen,  beide  bilden  eine  grauweisse  Tumormasse,  die  fast  überall  von  glasig 
durchscheinenden,  entweder  mehr  zähen,  gallertigen,  oder  mehr  festeren  Partien 
durchsetzt  ist.    Dieselben  lassen  sich  von  der  Schnittfläche  ausdrücken  und 
haben  teils  mehr  runde,  teils  mehr  unregelmässige  Gestalt  und  wechselnde 
Grösse.    Die  Oberfläche  des  Tumors   ist  sehr  uneben,   unregelmässig  auf- 
gefasert und  stellenweise  sehr  weich  und  ganz  zerfallen.    Die  Musculatur  ist 
vom  Pylorus  an  bis  auf  eine  Strecke  von  5  cm  nur  noch  restweise  erhalten, 
überall  von  Tumor  um-  und  durchwachsen.    Letzterer  dringt  bis  zur  Serosa 
vor,  die  hier  beträchtlich  verdickt  ist.    Das  an  der  grossen  Curvatur  hängende 
Netz  ist  frei  von  Tumor.    Dort,  wo  die  Musculatur  aufhört,  von  Carcinom 
durchbrochen  zu  sein,   wird  letztere  als  4 — 5  mm  breite,   gut  abgrenzbare 
Zone  sichtbar  und  verläuft  als  solche,   allmählich  etwas  schmäler  werdend, 
bis  zur  Absatzstelle.    7  cm  hinter  dem  Pylorus,  an  der  steilen  Abfallstelle 
des  Tumors,  wird  auch  die  Schleimhaut  als  eine  3 — 4  mm  breite  Schicht 
deutlich,  gegen  die  Submucosa  gut  begrenzt  und  verläuft  so  bis  zu  Ende. 
Unser  Interesse  beansprucht  noch  die  zweite,  ganz  rechts,  dicht  vor  dem  Ende 
gelegene,  annähernd  halbkugelige  Verdickung  der  Magen  wand,  die  grössten- 
teils auf  Rechnung  der  Submucosa  zu  setzen  ist.    Letztere  ist  makroskopisch 
grau  weiss,  markig  und  scheint  von  Tumor  infiltriert  zu  sein. 

Besonders   zu   betonen  ist,   dass   die   gallertigen  Partien   hier  fehlen. 
Näheren  Aufschluss  wird  die  histologische  Untersuchung  bringen. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  diffus  wachsender  GaUertkrebs. 
Da  er  sehVan  früherf,  eingehend  beschriebene  Fälle  ennnert,  so  soll  er  nur 
in  grossen  Zügen  abgehandelt  werden  Curvatur 

*"LE,£  i,-' M.".  d.  Tumors  ►,.  *  pro  -  J-»  - 

2£d     Hin  und  wieder  dringen  gallertige  Krebsmassen  mehr  m 
^e^  Complexen  vor,  die  immer  Gruppen  von 
zwischen  sich  fassen.    Es  erinnert  dieses  Bild  an  ein  im  lall  db  (JMg. 
Taf  XV)  beschriebenes  und  gezeichnetes.  t  . 

Nirgends  ist  eine  carcinomatöse  Druse  sichtbai,  ubeiail 

des  Tumors  allerdings  in  gar  L>t  Ät 

.eilen  Rennen  -  ^^^t^  «achsende  GaHertkrebs 
stosst  SrJ'  Z  fuberkel.  Das  Carcinom  wächst  ™ 
hier  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben ,  tischen  den  D  ^  ^ 
dieselben  comprimierend.  Links  im  Bilde  smd  noch  ««»P™1^™^ 
gehende  Drüsen  zu  erkennen,  die  Tumorzellen  smd  hier  noch  weiter  nac 
oben  vorgedrungen,  ungefähr  bis  zur  Höhe  des  oberen  Randes  des  Tuberkels. 
Im  übrigen  ist  das  Bild  leicht  verständlich.  „seiche« 
Trete  eifrigsten  Suchens  in  ca.  60  Schnitten  von  ^J»g*£ 
Stellen  dieses  Carcinoms  gelang  es  mir  nicht    weitere  M^^Sdto 

Bezüglich  des  in  der  makroskopischen  Beschreibung  , ™ 
Rüde  (Fitz  23  Tai  VD  zusehenden,  rechte  vom  primären  Carcinom  gelegem 
fübmiSfn  Knotens; sei  erwähnt,  dass  hier  die  ganze 

durchsetzt  ist.  Ferner  lässt  sich  der  Zusammenhang  .^ses  s^nb *  Jem 
sich  liegenden  Tumorbezirkes  mit  dem  Haupttumor  leicht  erweisen,  inden 
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nämlich  die  als  Verbindungsstück  dienende,  dünne  Snbmucosa  ebenfalls 
Carcinomzellen  zeigt,  die  continuierlich  vom  Haupttumor  links  zu  dem  neuen 
Knollen  rechts  sich  verfolgen  lassen. 

Histologische  Diagnose:  Diffus  wachsender  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Da  das  Carcinom  circulär  nach  der  Cardia  hin  ziemlich 
scharfrandig  aufhörte  und  die  Magenwand  jenseits  dieses  scharfen  Randes 
sehr  dünn  war  und  nicht  mehr  carcinomatös  infiltriert  zu  sein  schien, 
hielt  man  den  tastbaren  Rand  für  die  Grenze  der  Geschwulst  und  setzte 
einige  Centimeter  hinter  demselben  ab.    Die  Vermutung  war  richtig, 
denn  die  histologische  Untersuchung  zeigt  uns,  dass  die  mikroskopischen 
Grenzen  des  Carcinoms  ungefähr  mit  den  makroskopischen  übereinstimmen. 
Leider  wurde  aber  zu  wenig  vom  Duodenum  reseciert  —  vielleicht  mit 
Rücksicht  auf  die  I.  Billr oth'sche  Operation,  die  man  vornehmen 
wollte.  Man  resecierte  an  beiden  Curvaturen  in  der  duodenalen  Sub- 
mucosa  im  Kranken.    Dieser  Fall  erinnert  ganz  an  Fall  31,  wo  auch, 
vielleicht  mit  Rücksicht  auf  die  Magen -Duodenal- Anastomose ,  vom 
Duodenum  nur  5  mm  reseciert  wurden  und  man  ebenfalls  im  Kranken 
absetzte.  In  Fall  31  war  ausserdem  noch  am  cardialen  Ende  der  kleinen 
Curvatur  im  Kranken  operiert,  so  dass  also  eine  ausgiebigere  Resection 
am  Duodenum  das  Carcinom  doch  nicht  radikal  entfernt  hätte.  In 
unserem  jetzigen  Falle  ist  die  duodenale  Absatzstelle  aber  die  einzige, 
wo  im  Kranken  operiert  wurde,  so  dass  also  die  Möglichkeit  hier  sehr 
nahe  lag,  das  Carcinom  radical  zu  entfernen.    Ob  man  dann  auf  die 
I.  Billroth  'sehe  Operation  hätte  verzichten  müssen,  vermag  ich  nicht 
zu  sagen.    Die  radikale  Operation  hätte  in  diesem  Falle  ja  auch  zu 
keinem  Dauerresultat  geführt,  da  Patient  nach  einigen  Tagen  an  Lungen- 
gangrän mit  Pneumonie  zu  Grunde  ging. 

Bemerkenswert  ist  noch  an  der  grossen  Curvatur,  nach  der  car- 
dialen Absatzstelle  zu,  die  neue  Verdickung  der  Magenwand,  die  auf 
caremomatöse  Infiltration  der  Submucosa  zurückzuführen  ist.  Es  ist 
diese  Stelle  natürlich  nicht  so  zu  erklären,  dass  etwa  Carcinom  von 
neuem  hier  entstanden  ist,  sondern  der  Tumor  ist  continuierlich  sub- 
mucös  bis  an  diese  Stelle  vorgedrungen  und  hat  durch  ein  circum- 
scripta lebhafteres  Wachstum  die  Schleimhaut  emporgedrängt. 

Als  wichtig  für  den  Chirurgen  sei  noch  erwähnt,  dass  man  schon 
makroskopisch  an  den  subserösen  glasigen  Knötchen  die  Diagnose  auf 
Gallertkrebs  stellen  konnte.  Da  diese  Art  von  Krebsen  sehr  häufig 
besonders  maligne  sind  in  ihrem  Wachstum,  soll  später  auf  diesen  Punkt 
noch  näher  eingegangen  werden. 

Zum  Schluss  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  auch  in  diesem 
Falle  eine  Combination  von  Carcinom  und  Tuberculose  vorhanden  war, 
indem  in  der  carcinomatösen  Schleimhaut  ein  typischer  Tuberkel  sich 
fand.  Uber  sonstige  Tuberculose  des  Individuums  ist  nichts  bekannt, 
so  dass  man  wohl  sicher  annehmen  kann,  es  handle  sich  um  eine 
sog.  Futterungstuberculose. 
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Fall  3,  39.  Auguste  K.  aus  Hadorf,  Kreis  Waldenburg,  46  -I.  alt.  Op. 

20.  X.  98.  J.-Nr.  873. 

Diagnose:  Carcinoma  ventnculi. 

.erschluss  nach  Doyem  h  der  Operation. 

ferÄ.W«  d:  Vpelseitige  Bronchopt—  .  ünter- 
lappen;  am  Magen  nichts  Besonderes. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Der  markige,  ^I!^*^  ÄÄÄ 
des  Magens,  dicht  am  Pyl°™  ^'d  an  der  grossen.  Er  ist  mehrfach 
„ach  der  Cardia  hin  s.ch  Von  der  Hinterhand.  Er 

ulceriert,  besonders  an  der  Hemer.  Gmvatu  d(jr  Magenwand 

zeigt  keine  makroskopisch  fühlbare  G-enz^,  die  1  ßur. 
nimmt  cardialwärts  nur  aUnmhhch  ab     ^  bei '  durch  Tumorknoten, 

vätur  und  besonders  an  der  Hmterwan d  stark •  voige »  Stecknadelkopf.  bis 
die  zahlreiche  kleinste  Knötchen  liegen  sämtlich 

Ä»ÄÄ  sinnen  Netz  bis  bohnengrosse,  schembar 
von  Tumor  infiltrierte  Drüsen. 


Länge  des  Carcinoms 
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"Beschreibung:  An  ^  .^v^^Z^t^Z 
fast  2  cm  langes  Stück  ™— denaln  Absatzstelle  aufhört  (in  der  Sub- 
in  der  das  Carcinom  von  der  duodenal en  überschreitct  es  m  allen 

mucosa  1,2,  in  der  den  Pylorus  und  zwar  m 

Schichten  (mit  Ausnahme  der  bchleu m ,  Subserosa  um  5  mm. 

der  Submucosa  um  8  mm,  u  der  ^  ^.       SteU  n 

Histologisch  ist  d-  T^   -«  Gt  GeStalt' geschlossener  mehr  oder 
diffus  wächst,  an  anderen  Stellen  dage  ^  diifus  drmgt 

weniger  gallertig« '  Comp^e  vordrmg .    U  zwische„  d  Drüsen 

er  in  der  Schleimhaut  nach  Art  anoere  _  schmäler  und  schmaler 

in  die  Höhe,  indem  die  Zellreihe* .  von  unten n.  ^  comprim,ert. 

werden.    Die  Drüsen  selbst  werde    ™^el        Coroptee„  sich  vorschobt, 
An  der  Stelle,  wo  der  Tumor  m  Jföltoig  gekrümm,  «j 

werden  die  Drüsen  zur  S«*PWta  Tumorhaufens  .rdnet  und  smd 
die  Peripherie  des  convex  vorsprmgenaeu 

stark  comprimiert.  w«**ihiiase  an  der  cardialen  Grenzstelle  der 

Sehr  interessant  smd  d«  Ve.hato.»se  .u  dich,  unter- 

grossen  Curvatur.  Wir  sehen  h.er,  w.e  der  lumor 
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halb  der  Muse.  muc.  gelegenen  Lymphbahn  der  Submucosa  sich  noch  5  mm 
weit  unter  der  intacten  Schleimhaut  vorgeschoben  hat  und  zwar  in  geschlossenen 
Gallerthaufen,  die  dem  Ende  zu  immer  kleiner  werden.  Diese  Tumorhaufen 
sind  in  den  einzelnen  Präparaten  von  einander  getrennt,  hängen  in  Wirklich- 
keit aber  alle  continuierlich  untereinander  zusammen,  wie  die  Untersuchung 
einer  grossen  Serie  ergiebt. 

Je  weiter  wir  zurückgehen,  desto  grösser  und  zahlreicher  werden  die 
Tumorbezirke,  bis  schliesslich  die  ganze  verbreiterte  Submucosa  völlig  von 
Gallertmassen  durchsetzt  ist. 

Wir  finden  nun  zahlreiche  Durchbrüche  dieser  Carcinomcomplexe  aus 
der  Submucosa  in  die  Schleimhaut,  die  am  grössten  sind  in  den  älteren  Partien 
des  Tumors  und  ganz  allmählich  kleiner  werden,  wenn  wir  dem  Ende  des- 
selben näher  kommen.  Auch  diese  in  der  Schleimhaut  gelegenen  Tumor- 
massen sind  in  gewissen  Abständen  von  einander  angeordnet,  sind  sämtlich 
gallertig,  hängen  durch  einen  breiten,  die  Muse.  muc.  senkrecht  durchsetzenden 
Tumorstrang  mit  den  in  der  oberen  submucösen  Lymphbahn  gelegenen  Car- 
cinomnestern  zusammen  und  dringen  als  runde,  meist  etwas  längliche  Haufen 
mit  nach  oben  gerichteter  Convexität  in  der  Schleimhaut  nach  oben  hin  vor. 

Die  Drüsen  weichen  vor  den  andrängenden  Tumorcomplexen  jedesmal 
nach  beiden  Seiten  hin  aus  und  liegen  als  stark  comprimierte,  oft  langgezogene, 
schmale  Gebilde  zu  beiden  Seiten  des  in  sich  abgeschlossenen  carcinomatösen 
Bezirkes.    Ein  Zusammenhang  mit  Drüsen  ist  sicher  auszuschliessen. 

Es  werden  diese  ganzen  Wachstumsverhältnisse  an  einer 
Serie  von  64  Schnitten,  die  absichtlich  einige  Male  unter- 
brochen wurde,  um  ein  möglichst  dickes  Stück  von  Tumor  zu 
schneiden  (1  V2  mm!),  untersucht,  und  der  absolut  sichere  Nach- 
weis erbracht,  dass  einmal  die  submucös  wachsenden  Tumor- 
herde continuierlich  untereinander  zusammenhängen,  dass  die 
Durchbrüche  in  die  Schleimhaut  von  unten  nach  oben  statt- 
finden, und  dass  jegliche  Beteiligung  von  Drüsen  am  Wachs- 
tum dieses  Carcinoms  auszuschliessen  ist.  Die  Drüsen  gehen 
vielmehr  sämtlich  durch  Compression  zu  Grunde  sowohl  dort, 
wo  das  Carcinom  in  geschlossenen  Complexen  wächst,  als  auch 
dort,  wo  die  Gallertzellen  diffus  zwischen  den  Drüsen  vor- 
dringen. Wenn  dieses  für  diejenigen  Drüsen  gilt,  die  dem 
Tumorgewebe  direkt  benachbart  sind,  so  sei  noch  besonders 
betont,  dass  die  weiter  entfernt  liegenden  Drüsen  zwar  keine 
Compressionserscheinungen  zeigen,  aber  auch  keine  Verände- 
rungen erkennen  lassen,  die  nur  im  geringsten  der  Vermutung 
Raum  geben  könnten,  es  handle  sich  bei  ihnen  um  eine  soge- 
nannte „carcinomatöse  Umwandlung"  oder  gar  Wucherung. 

Histologische  Diagnose:  Diffus  und  in  geschlossenen  Com- 
plexen wachsender  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Der  Tumor  infiltriert  ganz  diffus,  nach  der  Cardia 
hm  weit  sich  erstreckend,  die  Magenwände,  ohne  irgendwo  durch  Tasten 
eine  Grenze  erkennen  zu  lassen.  Man  konnte  somit  nur  durch  aus- 
giebige Resection  auf  eine  radikale  Entfernung  des  Carcinoms  rechnen. 
Es  wurden  an  der  grossen  Curvatur  15  cm,  an  der  kleinen  11  cm  fort- 
genommen, und  man  erreichte  thatsächlich  auf  diese  Weise  die  voll- 
ständige Entfernung  des  Carcinoms,  dessen  grösste  Ausdehnung  an  der 
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grossen  Curvatur  8  cm,  an  der  kleinen  6'/.  cm  betrug.  Man  hielt  sich 
also  an  der  grossen  Curvatur  ca.  6  cm,  an  der  kleinen  ca.  3  cm  von  der 
mikroskopischen  Grenze  des  Carcinoms  entfernt.  Leider  starb  die 
Patientin  4  Tage  nach  der  Operation  an  einer  doppelseitigen  roncho- 
pneumonie.  Erwähnt  sei  noch,  dass  man  auch  in  diesem  Fal  e  schon 
makroskopisch  aus  den  kleinen,  glasig  durchscheinenden,  subserosen 
Knötchen  die  Diagnose  auf  Gallertkrebs  machen  konnte. 


Fall  40.  40.  Reinhold  W.  aus  Breslau,  55  J.  alt.  Op.  5.  VI.  94.  J.-Nr.  294. 

Dauer  der  Krankheit:  6  Monate. 
Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation:  I.  Billroth'sche.  Das  Lig.  gastro-colicum  wird  dicht 
am  Colon  durchtrennt. 

Erfolg:  f  4  Tage  nach  der  Operation. 
Sectionsbefund:  Colongangrän. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
9  cm  an  der  kleinen  8*/»  cm.    An  der  Hinterwand  ist  etwas  mehr  reseciert. 

'Der  Tumor  beginnt  am  Pylorus,  nimmt  die  ganze  Circumferenz  de 
Magens  ein  und  erstreckt  sich  5-6  cm  nach  der  Cardia  hin     Er  ist  tiel 
leriert,  besonders  an  der  kleinen  Curvatur  und  der  Hinterwand.    Das  car- 
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Fig.  8. 


diale  Ende  der  kleinen  Curvatur  ist  dur  h  Sehr^n^der 
infiltrierten  Subserosa  nach  oben  umgeschlagen.    Eine  Gl enze  de s  Ln 
durch  Tasten  festzustellen  ist  sehr  schwer,  da  der _  Rand  des  ^l^u 
der  dem  Ulcus  entgegengesetzten  Seite  nicht  steil  abfallt  sondern  ganz  allman 
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lieh,  so  dass  man  schon  makroskopisch  diesen  Geschwürsrand  nicht  für  die 
Grenze  des  Carcinoms  halten  kann. 

Wir  legen  einen  Frontalschnitt  durch  den  Magen,  der  durch  beide  Cur- 
vaturen  geht,  und  betrachten  diese  Curvaturendurchschnitte  (Textfigur  8,  ge- 
zeichnet von  Herrn  Dr.  Preysing).  Die  histologischen  Grenzen  des  Tumors 
sind  nicht  eingezeichnet.  Wir  sehen,  dass  ca.  2  cm  Duodenum  mitge- 
nommen sind. 

Während  die  Pylorusgrenze  an  der  kleinen  Curvatur  nicht  so  deutlich 
ist,  hebt  sich  dieselbe  an  der  grossen  Curvatur  sehr  scharf  ab  (P).  Die 
Duodenalwand  ist  nur  mehrere  Millimeter  dick,  am  Pylorus  erhebt  sich  ganz 
plötzlich  die  Dicke  der  Magen  wand  auf  über  1  cm.  Hier  haben  wir  Car- 
cinom,  das  einen  ca.  1  cm  breiten  Vorsprung  bildet,  der  sogar  leicht  polypös 
noch  in  das  Duodenallumen  hineinragt.  Wir  sehen  diese  Erhöhung  des 
Tumors  an  der  Hinterwand  des  Magens,  ganz  circulär  herumgehend,  nach 
oben  verlaufen  bis  zur  kleinen  Curvatur,  überall  scharf  die  Grenzen  des 
Pylorus  kennzeichnend.  Es  bildet  dieser  Wulst,  der  nach  oben,  also  nach 
der  kleinen  Curvatur  zu,  breiter  wird,  die  linke  Begrenzung,  den  linken  wall- 
artigen Rand  eines  tiefen  Ulcus,  das  schräg  von  links  unten  nach  rechts 
oben  von  der  grossen  zur  kleinen  Curvatur,  an  der  Hinterwand  des  Magens 
emporsteigt.  Auch  dieses  Ulcus  wird  nach  oben  zu  breiter.  Während  es 
im  Bilde  an  der  grossen  Curvatur  im  Durchschnitt  1 2  mm  misst,  beträgt  sein 
Durchmesser  an  der  kleinen  Curvatur  28  mm.  An  der  kleinen  Curvatur  ist 
die  rechte  Begrenzung  (der  rechte  Rand)  des  Ulcus  (vom  Beschauer  aus)  un- 
gefähr so  hoch  wie  die  linke,  an  der  grossen  Curvatur  dagegen  ist  der  rechte 
Ulcusrand  höher  wie  der  linke.  An  dieser  Stelle  erreicht  die  Magenwand 
an  der  grossen  Curvatur  mit  2,5  cm  ihren  grössten  Dickendurchmesser.  Sie 
fällt  dann  gegen  das  cardiale  Ende  zu  allmählich  ab  und  ist  am  Ende  nur 
noch  5  mm  dick.  Die  Schleimhaut  hängt  hier  einige  Millimeter  über  die 
zurückgezogene  Musculatur. 

An  der  kleinen  Curvatur  fällt  sofort  in  die  Augen,  dass  beide  Enden 
der  Magen  wand  stark  umgeschlagen  sind;  sie  stehen  fast  senkrecht.  Am 
cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  sind  die  Mucosa  und  Submucosa  nicht 
deutlich  von  einander  abzugrenzen,  bilden  vielmehr,  bis  an  den  rechten  Ulcus- 
rand heranreichend,  eine  grauweisse,  homogen  aussehende  Tumormasse.  Unter 
ihr  ist  die  5  mm  breite,  fast  senkrecht  stehende  Musculatur  a  sichtbar.  Diese 
stösst  bei  b  direkt  an  das  Ulcus  und  liegt  im  ganzen  Bereich  der  letzteren 
frei.  Oberhalb  der  Muscul.  (im  Bilde;  eigentlich  ja  unterhalb!),  bei  c,  sind 
restweise  Züge  der  verdickten  Subserosa  und  Serosa  zu  erkennen,  durch  die 
das  Carcinom  hindurchgebrochen  ist.  Oberhalb  dieser  subserösen  verdickten 
Bindegewebszüge  sehen  wir  eine  1,2  cm  dicke  Tumorschicht,  die  nach  oben, 
also  nach  aussen  zu,  bei  d  von  einer  derben  Kapsel  begrenzt  ist.  Diese 
Kapsel  ist  ebenfalls  Serosa.  Die  Subserosa  und  Serosa  wurde  durch  den 
wachsenden  Tumor  in  ihren  Lamellen  aufgefasert  und  während  ein  Teil  an 
der  alten  Stelle  liegen  blieb  (c),  wurde  der  übrige  Teil  mit  emporgehoben, 
verdickte  sich  stark  und  bildete  nach  aussen  die  peritoneale  Begrenzung  (d) 
des  prominenten  Tumorknollens. 

An  der  grossen  Curvatur  sind  die  Verhältnisse  wesentlich  andere.  Der 
Tumor  ist  zwar  unterhalb  des  Ulcus,  in  dessen  Grunde  auch  Musculatur  frei 
hegt,  in  letztere  ziemlich  tief  eingedrungen,  lässt  sie  aber  weiter  nach  rechts 
hm,  von  a'  an  beginnend,  frei.  Die  Magenwand  ist  in  toto  verdickt,  die 
frühere  Serosa  —  zwar  ebenfalls  verdickt  —  bildet  an  der  alten  Stelle  noch 
die  äussere  Begrenzung  b'  der  allerdings  stark  verdickten  Magenwand.  Dicht 
über  ihr  verläuft  die  ebenfalls  stark  verdickte  Musculatur.   Mucosa  und  Sub- 
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mucosa  sind  auch  hier,  an  der  grossen  Curvatur  schwer  von  einander  u 
trennen;  dieses  wird  erst  möglich  gegen  das  cardiale  Ende  zu,  bei  c%  wo  die 
Submucosa  zugespitzt  endigt  und  von  der  Mucosa  zu  isolieren  ist 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Das  Carcinom  ist  ein  Gallertkrebs,  der  sich  dadurch 
auszeichnet,  dass  er  in  seinen  jüngeren  Partien  auf  weite  Strecken  hin  noch 
"galrtig  ist,  vielmehr  kleinste  solide  Zellalveolen  erkennen  lasst,  deren 
Zellen  einen  relativ  grossen  Kern  und  wenig  Protoplasma  haben.  _ 

An  den  Kandf teilen  dringt  der  Tumor  in  der  Submucosa  noch  eine 
Strecke  weit  vor,  hindurch  unter  der  intakten  Muse,  muc  und  Mucosa  selbst. 
L  letzterer  bevorzugt  er  die  unteren  Partien  und  dringt  dann  von  h^  aus 
nach  oben  zwischen  den  Drüsen  hindurch  m  die  Hohe  m  der  bekannten 
Weise  Manchmal  dringt  er,  besonders  in  den  mittleren  Schleimhautpartien, 
mehr  in  geschlossenen  Complexen,  also  expansiv  vor,  so  dass  die 'benach- 
barten Drüsen  zur  Seite  gedrängt  werden  und  die  ^^^J^Z 
zunächst  gelegenen  Drüsen  oft  bogenförmig  gekrümmt  sind,  mit  der  Oon 
cavität  des  Bogens  dem  Tumor  zugekehrt.  m  der 

Am  Pylorus  dringt  der  Tumor  schmäler  und  schmaler  werdend  in  der 
Submucosa  weit  vor  und  schiebt  sich  auch  noch  eine  ^J^w 
Grenze  von  Magen-  und  Duodenalmusculatur  zwischen  beiden  nach  unten  vor, 
die  bekannte  Lymphbahn  benützend. 

Histologische  Diagnose:  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Obwohl  die  Grenzen  des  Carcinoms  makroskopisch 
gar  nicht  zu  bestimmen  waren  und  ohne  irgendwelche  Anhaltspunkte 
die  Schnittlinie  angelegt  wurde,  ist  dennoch  auf  allen  Sexten  ,m  Gesunden 
operiert.  Es  beträgt  allerdings  die  Entfernung  des  Carcinoms  vom  cardialen 
Absatzende  der  kleinen  Curvatur  nur  zwischen  0,7-1  cm.  benr  we 
entfernt  vom  Carcinom  resecierte  man  also  nicht;  es  genügte  ir t  diesem 
Falle  aber  doch,  um  radikal  zu  operieren.  Der  Patient  starb  leider 
4  Tage  nach  der  Operation  an  Colongangrän. 

Fall  41.  41.  Pauline  H.  aus  Stuny,  Kreis  Krotoschin.  41  Jahre  alt.  Op.  12. 

1.95.  J.-Nr.957.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.  Dauer  der  Krank- 
heit 9  Monate.  . 

Operation:  I.  Billroth'sche.  Der  Tumor _  wiegt ,  1 J>fd 
Erfolg:  9.  II.  95  geheilt  entlassen.    Bis  April  1896  (also  über 
1  Jahr !)  ausserordentliches  Wohlbefinden,  dann  Verschlimmerung:  6  bis 
4  Tage  lang  Erbrechen,  grosse  Schmerzen. 
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Juli  96  Aufnahme.  Status:  Im  Epigastrium  kindsfaustgrosse, 
höckerige  Geschwulst.  Allmählicher  Kräfteverfall,  Ascites.  Exitus  am 
26.  VII.  96,  also  I8V2  Monate  post  operationem.  Section  nicht  gemacht. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
17  cm,  an  der  kleinen  11  cm.  Die  Magenwände  sind  stark  verdickt;  der 
Tumor  beginnt  am  Pylorus  und  erstreckt  sieb,  die  ganze  Circumferenz  des 
Magens  einnehmend,  an  beiden  Curvaturen  annähernd  gleichmässig  auf  eine 
weite  Strecke  nach  der  Cardia  hin.  Eine  Grenze  ist  nirgends  abzutasten. 
Der  Tumor  ist  an  der  kleinen  Curvatur  und  an  der  Hinterwand  ulceriert. 
Aussen  an  der  kleinen  Curvatur  zahlreiche  Prominenzen,  von  Serosa  über- 
kleidet und  im  Netz  viele  vergrösserte  und  von  Tumor  infiltrierte  Drüsen. 
Das  Netz  ist  an  die  kleine  Curvatur  stark  herangezogen,  derb  infiltriert  und 
geschrumpft. 

Wir  betrachten  noch  eine  senkrecht  durch  die  grosse  Curvatur  gelegte 
Schnittfläche  (Fig.  24,  Taf.  VII): 

ca.  BU  cm  Duodenum  sind  mitgenommen.  Dicht  hinter  dem  Pylorus 
wird  die  Magen  wand  fast  2  cm  dick  und  erreicht  allmählich  eine  grösste 
Dicke  von  3  cm.  Es  sei  gleich  jetzt  bemerkt,  dass  die  Verdickung  der 
Magenwand  weniger  durch  Prominenz  der  Schleim h autsei te,  als  vielmehr  der 
Serosaseite,  also  nach  aussen  zu,  bedingt  ist.  Die  Mucosa  ist  hinter  dem 
Pylorus  verdickt  und  hört  sehr  bald  auf,  als  besondere  Schicht  erkennbar  zu 
sein.  Vielmehr  bildet  sie  auf  eine  Strecke  von  über  6  cm  mit  der  Sub- 
mueosa  zusammen  eine  grauweisse,  markige  Tumormasse,  durch  die  haupt- 
sächlich die  hochgradige  Verdickung  der  Magenwand  zustande  kommt.  Nur 
andeutungsweise  ist  die  Grenze  zwischen  Mucosa  und  Submucosa  sichtbar; 
ausserdem  hebt  sich  erstere  durch  ihren  leicht  bräunlichen  Farbenton  von  der 
mehr  grauweissen,  völlig  carcinomatös  infiltrierten  Submucosa  unbedeutend  ab. 
9  cm  hinter  dem  Pylorus  wird  die  Mucosa  als  3  mm  breite,  gut  abgrenz- 
bare Zone  deutlich,  die  Submucosa  ist  hier  noch  verbreitert  und  scheinbar 
eine  kurze  Strecke  von  Careinom  infiltriert,  doch  ist  die  Grenze  des  letzteren 
mit  Sicherheit  nicht  festzustellen.  Auch  nach  dem  Duodenum  zu  scheint  das 
Careinom  in  der  Submucosa  noch  etwas  unter  der  verdickten,  sonst  makro- 
skopisch intacten  Schleimhaut  vorzudringen.  Die  Musculatur  ist  stark  hyper- 
trophisch, ihre  Dicke  misst  in  maximo  8  mm,  sie  wird  nach  der  Absatzstelle 
zu  allmählich  schmäler  und  endet  rechts  2  mm  breit.  Das  Careinom  dringt 
nirgends  in  die  Musculatur  ein. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende : 
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Beschreibung:  Der  Tumor  eignet  sich  wenig  zu  feineren  Studien. 
Seinem  Charakter  nach  ist  er  ein  Gallertkrebs,  dessen  Zellen  in  den  jüngeren 
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Fall  42. 


Partien  ganz  diffus  die  Submucosa  und  die  unteren  Schleimhautschichten 
infiltrieren  und  erst  relativ  spät  gallertiges  Aussehen  annehmen.  Denn  nur 
in  den  ältesten  Partien  des  Carcinoms  haben  wir  die  Structur  des  typischen, 
grossalveolären  Gallertkrebses,  in  den  jüngeren  Stadien  dagegen  durchsetzen 
die  kaum  oder  nur  in  ganz  geringem  Masse  gallertigen  Zellen  entweder  das 
Gewebe  ganz  diffus  oder  aber  —  dies  ist  besonders  in  den  lockeren  Bundein 
der  Submucosa  der  Fall  —  sie  liegen  in  ganz  kleinen  Haufen  zusammen 
oder  bilden  Züge  von  verschiedener  Länge  und  Breite,  ohne  aber  irgendwie 
an  Gallertkrebs  zu  erinnern.  Nirgends  ist  etwas  zu  sehen  von  einem 
Übergang  präexistierender  Magendrüsen  in  Carcinom,  viel- 
mehr dringt  letzteres  vom  Boden  der  Schleimhaut  aus  nach 
oben  vor,  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  dieselben  zunächst 
auseinanderdrängend  und  dann  durch  Compression  zu  Grunde 

richtend.  m 

Die  Verhältnisse,  sind  wenig  geeignet  zu  feineren  btudien  über  das 
Wachstum;  die  Bilder  erinnern  oft  genug  an  frühere,  schon  bei  anderen 
Carcinomen  derselben  Art  geschilderte,  so  dass  wir  nicht  weiter  auf  den  Fall 
einzugehen  brauchen. 

Histologische  Diagnose:  Diffus  vordringender  Gallertkrebs, 

mit  wenig  Neigung  zur  Gallertbildung. 

Epikrise:  Da  dieses  Carcinom  makroskopisch  keine  Grenzen 
zeigte,  sah  man  sich  zu  einer  ausgedehnten  Resection  veranlasst.  Es 
gelang  somit,  das  Carcinom  radikal  zu  entfernen.  Trotzdem  bekam 
die  Patientin  nach  einem  Jahre  ein  Recidiv.  Es  muss  dieses  ein  Drüsen- 
recidiv  mit  Peritonealmetastasen  gewesen  sein,  da  die  histologische  Unter- 
suchung ergab,  dass  am  Magen  auf  allen  Seiten  im  Gesunden  reseciert 
war.  Leider  wurde  die  Section  nicht  vorgenommen,  so  dass  man  Näheres 
über  die  Art,  die  Grösse  und  Ausbreitung  des  Recidivs  nicht  erfahren 
konnte.  .  

42.  Mathilde  L.    60  J.  alt.    Op.  4.  XII.  97.    J.-Nr.  1121.  Dia- 

gnose:  Carcinoma  pylori. 

Befund  post  laparot.:  Am  Pylorus  ein  grosser  Tumor,  der  die 
ganze  vordere  Magenwand  einnimmt.  Keine  weiteren  Verwachsungen, 
keine  Drüsen. 

Operation:  Pylorusresection,  Gastroenterostomie  mit  Murphy- 
knopf,  Duodenalverschluss. 

Erfolg:  25.  I.  98  geheilt  entlassen,  also  6  Wochen  nach  der 
Operation.  Seit  letzterer  5  Pfd.  zugenommen.  Exitus  im  April  98, 
4  Monate  post  operationem.    Todesursache  unbekannt. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Der  Tumor  infiltriert  circulär  die  Magenwand,  am  Pylorus  beginnend 
und  an  der  kleinen  Curvatur  weiter  nach  der  Cardia  hin  sich  erstreckend 
als  an  der  grossen.  An  der  kleinen  Curvatur  ist  keine  deutliche  Grenze 
zu  tasten,  wohl  aber  an  der  grossen.  Hier  liegt  die  Grenze  5—6  cm 
hinter  dem  Pylorus.  Es  fällt  aber  auf,  dass  jenseits  dieses  Randes  der 
Geschwulst  die  Magenwand  noch  eine  Strecke  weit  verdickt  bleibt  und  schein- 
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bar  noch  von  Carcinom  infiltriert  ist.  Der  Tumor  ist  tief  ulceriert,  das  Ulcus 
erstreckt  sich  von  der  kleinen  Curvatur  über  die  Vorderwand  hinweg  auf 
die  grosse  Curvatur  und  setzt  sich  von  hier  aus  sogar  noch  eine  kurze  Strecke 
weit  auf  die  Hinterwand  fort. 

Wir  betrachten  noch  eine  senkrecht  durch  die  grosse  Curvatur  gelegte 
Schnittfläche  (Fig.  25,  Taf.  VII): 

1/2  cm  Duodenum  ist  mitgenommen,  seine  Wand,  besonders  die  Mucosa, 
leicht  verdickt.    Dicht  hinter  dem  Pylorus  ist  die  Magenwand  2,2  cm  dick, 
die  Mucosa  von  der  Submucosa  sehr  bald  nicht  mehr  deutlich  abzugrenzen. 
Beide  Schichten  bilden  vielmehr  auf  eine  Strecke  von  ö'Lh  cm  eine  grauweisse, 
markige  Tumormasse,  in  der  stellenweise  noch,  allerdings  nur  undeutlich,  eine 
Grenze  zwischen  Schleimhaut  und  Submucosa  zu  erkennen  ist.    Auch  hebt 
sich  erstere  durch  ihren  leicht  bräunlichen  Farbenton  von  der  mehr  weiss- 
grauen  Submucosa  etwas  ab.    1  Va  cm  hinter  dem  Pylorus  beginnt  ein  über 
2  cm  breites,  mittelmässig  tiefes  Ulcus  mit  ziemlich  steilen  Rändern  und  un- 
ebenem   Grunde.    Unterhalb    dieses   Ulcus    durchsetzt   die    Geschwulst  in 
streifigen  Zügen  die  ganze  Magenwand.    Letztere  ist  an  dieser  Stelle  nach 
aussen  prominent,  an  der  Stelle  der  früheren  Serosa  sieht  man  nur  noch  an- 
deutungsweise eine  zarte,  weisse,  bindegewebige  Linie,  während  weiter  unten 
die  Prominenz  nach  aussen  zu  von  einer  weissglänzenden ,  derben,  1  —  2  mm 
dicken,   serosaähnlichen ,  bindegewebigen  Schicht  begrenzt  ist.    Letztere  ist 
zweifellos  ein  Teil  der  Serosa,  ebenso  scheint  der  schmale  Bindegewebszug 
an  Stelle  der  früheren  Serosa  auch  ein  Rest  der  letzteren  zu  sein.  Die 
Musculatur  ist  vom  Pylorus  an  bis  unterhalb  des  rechten  Ulcusrandes  völlig 
von  Carcinom  durch-  und  umwachsen,  ist  besonders  unter  dem  Geschwür 
in    hohem   Masse   zerstört   und   nur   noch   in    einigen    spärlichen  Resten 
erhalten.    21/2  cm  hinter  dem  Pylorus  hört  die  Musculatur  auf ,  von  Tumor 
durchbrochen  zu  sein,  sie  wird  als  eine  gut  abgrenzbare,  anfangs  6  mm  breite 
und  gegen  Ende  hin   langsam   schmäler  werdende  Schicht  sichtbar.  Die 
Mucosa  wird  b1'j2  cm  hinter  dem  Pylorus  als  2—3  mm  breite  Zone  deutlich, 
wahrend  der  Tumor  unter  ihr  in  der  Submucosa  noch  weiter  geht.  Nachdem 
die  Schleimhaut  eine  Strecke  von  IV2  cm  makroskopisch  intakt  verlaufen  ist, 
wird  sie  plötzlich  in  einer  1  cm  breiten  Ausdehnung  prominent,  höckrig,  an- 
scheinend carcinomatös  und   bricht  in   streifigen   Zügen   in   die  verdickte, 
anscheinend  ebenfalls  noch  von  Tumor  infiltrierte  Submucosa  ein.    Ob  wir 
es  hier  mit  einer  carcinomatösen  Partie  zu  thun  haben,  ob  es  ein  Durchbruch 
des  Tumors  von  oben  nach  unten,  oder  in  umgekehrter  Richtung,  von  unten 
nach  oben  ist,  kann  nur  die  histologische  Untersuchung  entscheiden,   cf.  mikro- 
skopischen Teil  und  Epikrise. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Auffallend  an  diesem  Falle  ist,  dass  das  Carcinom 
ein  Gallertkrebs  ist,  ohne  eigentliche  Gallerte.    Er  besteht,  wie  der  typische 
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dich   angefeilt    ^  Zellc™drgücki;„  Kern  und  füllen  dichtgedrängt  die 

„ngform  emen  klemen  P^f  ,  g  von  gallertiger  Masse 
Baume  aus,  ohne  dass ^  (kn  ältesten  partien  des 

^w^chen  ihnen  vorhanden  ^          ^  ^ 

Tumors  »?»  ^  erg hier  und  dort  einmal  in  einer  mittel- 
s,eht  man  sie  in  ganz  |erm^         8      de„  Weinen  Alveolen  sieht  man  sehr 

grvS6nw1 ^ sich  vnn  mit  Corzellen  angefüllte  Lympbgefässe  handelt,  die 
Ä '  e^eitert  ld  un™   ihre  endotheliale  Auskleidung  fast  durchgehend» 

deutlich  erkennen  la^n.  Wachstumsverhaltnisse   dieses  Tumors  an 

a  Ibnn  beschriebene,  in  Complexen  wachsende  Gallertkrebse.  Die 
*  X  Sbung  dieser  Complexe  werden  erdrückt,  weder  diese,  noch 
di"  e—tgelden  zeigen'auch  nur  eine  Andeutung  von  „carc, 

n0maXhUoircSn  Ende  beider  Curvaturen  zu  wächst  das  Carcinom 
•  l  X.r  Chmucosa  und  hat  sich  besonders  an  der  kleinen  Curvatar 
VTTf  J 3 cm unter  der  intakten  Schleimhaut  vorgeschoben. 
HtrTildcfer  keine Xol  «ähnliche  Bäume,  sondern  dringt  diffus  vor,  ent- 
weder unrtg"mäss\  zwischen  den  lockeren  Bündeln  der  Submucosa,  oder 

^MTÄ  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  schiebt 
er  sichA-  a^gs  nur  eine  kurze  Sttecke  ^  »£  ^ 

folhkeln   hindurchwachsend,   sie  in   de  Hohe   hebend.    An  8 
Curvatur  brechen  die  submucösen  Carcmomherde    2-3  cm  von  de  m  K 
des  Ulcus  entfernt,  nach  oben  in  <he  Schleimhaut  ein.   cf.  Fig.  25,  lat. 

-d  ÄSÄi  eine  Stelle  auf  die  wegen  ihrer 
Wichtig  f  £ühneet  wurde  (Fig.  98,  Taf.  XV).  Wir  sehen  ,n ,  der ;  ve^b— n 
SubmuLa  und  Musciüatur  sterk  erweiterte  ^^Z^ZtnZ 

Blz  hoher  cvhndrisch,  ZeUen  zagen  d» 
nach  Art  der  Drüsenepithelien  das  Lumen  continuierl.ch  Ä  I-  — 
des  Baumes  Hegen  körnige  ™d  Rurige  ^    ™S  licherheit 

tSch  von  der  epithelialen  (Tumor-)  Schicht  überzogen  werden 

Der  Baum  ft  wurde  hei  starker  Vcrgrösserung  gezeichnet  (F,g.  99, 

T8f-  XWi'r  können  jetzt  die  endotheliale  Zellauskleidung  des  kvn'f*- 
gefässes  deutlich .  erkennen  -  sie  zeigt  *J^^TU 
nun  auch  ein  Urteil  über  die  epitheliale,  oer  ni  7:„miich  hoch,  ihr 

Tumorzellage.    Die  Tumorzellen  stehen  ^«^S^^ehmaJ 
Kern  liegt  nach  der  Basis  der  Zelle  -zu  und  is    kurzcylmdr,  ^  ™  , 
rund.    Diese  der  Wand  aufsitzende  Carcmoniep.thellage   st  e ™«*'«h»B  , 
dort,  wo  mehrere  Zellen  übereinander  liegen  -  manchmal  ist  tos ^der ftU 
müssen  wir  annehmen,  dass  es  an  dei •Schnittrichtung !  1^™£n£J£3 
läge  gewulstet  war,  oder  dass  Zellen  abgestossen  werden.   W >r  kom, „en  n 
auf  die  im  Lumen   liegenden  Zellen  zu  sprechen.     Sie  fallen  zunac 
auf  durch  ihre  Grösse,  durch  die  hydropische  Quellung  ihres  Protoplasm 


Wachstum  der  Magencarcinome. 


143 


das  oft  körnig,  selten  homogen  aussieht,  und  durch  ihren  relativ  kleinen 
Kern,  der  nicht  wandständig  liegt.  Sie  entsprechen  vollkommen  den  übrigen 
Gallertzellen  des  Carcinoms,  nur  dass  sie  eben  grösser  sind  und  Unter- 
gangserscheinungen zeigen.  Dass  wir  es  hier  mit  abgefallenen  Randepithelien 
zu  thun  haben,  die  frei  im  Lumen  liegen  und  zu  Grunde  gehen,  braucht 
nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Zwischen  den  Zellen  finden  sich 
noch  körnige  und  fädige  Massen  in  geringer  Menge. 

Histologische  Diagnose:  Gallertkrebs. 

Epikrise:  Das  Carcinom  zeigt  zwar  cardialwärts  an  der  kleinen 
Curvatur  keine  Grenze,  wohl  aber  an  der  grossen  Curvatur.  Doch  fühlte 
man  schon  makroskopisch,  dass  das  Carcinom  noch  weiter  ging,  da 
die  Magenwand  nur  ganz   allmählich   dünner  wurde  und  noch  fest 
infiltriert  sich  anfühlte.    Somit  hatte  man  bei  der  Operation  keine 
sicheren  Anhaltspunkte  für  die  Grenzen  des  Carcinoms  und  resecierte 
aus  dem  Grunde  möglichst  ausgiebig,  an  der  grossen  Curvatur  IT1! 2  cm, 
an  der  kleinen  10.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  an  der  grossen  Curvatur 
reichlich  im  Gesunden  zn  operieren,  während  man  am  cardialen  Ende 
der  kleinen  Curvatur  in  der  Submucosa  trotzdem  noch  im  Kranken 
absetzte.    An  der  grossen  Curvatur  blieb  man  8  cm  von  der  histo- 
logischen Grenze  und  ca.  11  cm  vom  fühlbaren  Rande  des  Carcinoms 
entfernt.    Die  Patientin  hat  also  sicher  ein  lokales  Recidiv  bekommen. 
Leider  ist  über  die  Ursache  des  4  Monate  nach  der  Operation  ein- 
getretenen Todes  nichts  Näheres  mitgeteilt. 

Interessant  ist  —  vom  pathologisch  -  anatomischen  Standpunkte 
aus  —  der  Einbruch  der  submucös  in  continuo  weit  vorgedrungenen 
1  Carcinomzellen  nach  oben  in  die  Schleimhaut,  während  letztere  schon 
2  cm  vorher  frei  war  von  Tumor,    (cf.  Fig.  25,  Taf.  VII.) 

V.  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom. 

43.  Ernst  G.,  Portier  aus  Breslau.    48  J.  alt.    Op.  14.  V.  1900.  Fall 
J.-Nr.  273.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Dauer  der  Krankheit:  Seit  1  Jahr  Schmerzen  und  Erbrechen. 

Befund  post  1  aparot. :  Magen  ohne  Verwachsungen.  Grosser 
Tumor,  am  Pylorus  beginnend,  dann  an  der  kleinen  Curvatur  hinauf- 
ziehend und  von  dort  aus  hufeisenförmig  den  Magen  umgreifend.  Drüsen 
sind  nicht  zu  palpieren. 

Operation:  IL  Billroth'sche.   Anastomose  mit  Knopf. 

Erfolg:  Glatte  Heilung,  31.  V.  00  entlassen,  also  16  Tage  nach 
der  Operation. 

Im  Februar  1901,  also  9  Monate  post  op.  recidivfrei  und  völlig 
gesund. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  15  cm,  an  der 
kleinen  9  cm. 
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Der  Tumor  nimmt  die  Gegend  hinter  dem  Pylorus  ein  und  zwar  haupt- 
sächlich die  kleine  Curvatur,  die  Vorderwand  und  die  grosse  Curvatur,  wahrend 
dl  Hinterwand  weniger  beteiligt  ist.  Der  Tumor  ist  handtellergross,  in  Thaler- 
Sllierf  Das  Ulcus  liegt  an  der  kleinen  Curvatur.  Daneben, 
nach  dem  Pylorus  zu,  noch  ein  kleines,  markstuckgrosses  Ulcus.  Das  Car- 
Tom  zeigt  nach  der  Cardia  zu  circulär  einen  ziemlich  scharfen  Rand. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  histologische  Charakter  dieses  Falles  ist  der 
Pin^  diffusen  polymorphzelligen  Carcinoms,  das  stellenweise  Neigung  hat 
GaLte Die  Lhliut  ist  in  den  Randpartien  des  Tumors  stark 
verdickt,  die  Drüsen  sehr  langgezogen,  schmal  und  dichtgedrängt  nebeneinander 
stehend  Zwischen  ihnen  empor  wachsen  die  Carcinomzellen,  vom  Boden  der 
Schleimhaut,  den  sie  zunächst  infiltrieren,  nach  oben  vordringend.  ^eDr^ 
zeigen  überall  Untergangserscheinungen,  sie  werden  allseitig  von  Tumorzellen 

umwachsen  und  comprimiert. 

An  manchen  Stellen,  wo  die  Schleimhaut  proportional  dem  Tumor  mit- 
gewachsen ist,  sind  die  Drüsen  nicht  so  hochgradig  comprimiert,  obwohl  sie 
vollständig:  in  Tumormassen  liegen. 

Eine  solche  Stelle,  hinter  dem  Pylorus  der  kleinen  Curvatur  liegend, 

wurde  gezeichnet  (Fig.  100,  Taf.  XV).  . 

Sie  gehört  dem  Rande  eines  Ulcus  an,  der  stark  prominent  ist.  Die 
Schleimhaut  ist  hier  also  verdickt  und  zeigt  nur  in  den  oberen  Partien  noch 
einigermassen  erhaltene  Drüsen,  die  emporgedrangt,  stark  geschlangelt  und 
grösstenteils  schon  im  Untergang  befindlich  sind 

Es  ist  ganz  klar,  dass  die  Hebung  der  Schleimhaut  an  dieser  SteUe 
zustande  gekommen  ist  dadurch,  dass  das  Carcinom  von  der  Seite  her  un 
die  Schleimhaut  wuchs,  sowohl  auf  dem  Boden  der  letzteren  als  ahm  de 
Submucosa.    Von  Muse.  muc.  ist  nichts  mehr  erhalten,  die  mueosen  und 
submucösen  Tumormassen  hängen  continuierlich  zusammen  ,Mpn 
Die  Fig.  100  ist  aus  der  unteren  Schicht  der  hochgradig  veid  ckt  n 
Schleimhaut  genommen  und  stellt  eine  Tumorpartie  dar    die  zeitlich ^a  lte r  ist 
als  die  in  den  Schleimhautschichten  gelegenen.    Der  Tumor  wuchs  ja  von; 
unten  nach  oben.    Die  gallertigen  Partien  nehmen  «U*^,  t 
ab,  die  Zellen  liegen  immer  dichter,  sind  gross,  polymorph,  nicht  gall abg  und 
dringen  diffus  nach  oben  vor,  ohne  bestimmte  Anordnung.    Wir  sehen 
Bilde  viele  Drüsenquerschnitte,  die  zwar  sämtlich  m  massigem  Grade  com 
primiert  sind  im  Vergleich  zu  den  übrigen,  vom  Tumor  entfernt  liegende " 
Magendrüsen,  die  aber  doch  gut  erhalten  sind.  Aus  der  gallertigen  Beschaf :fen 
heit  der  Geschwulstmassen,  in  der  die  Drüsen  liegen ,  geht  hervor,  da.s 
wir  es  mit  solchen  älteren  Datums  zu  thun  haben.  .    a  r  J 

Es  ist  nun  sehr  auffallend,  dass  diese  Drusen,  die  ja  schon 
lange  mit  den  Tumorzellen  in  ganz  naher  Berührung  sind  sien 
dem  Geschwulstwachstum    nicht   angeschlossen  haben,  nici 
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auch  carcinomatös  geworden  sind.  Es  ist  dies  ein  Beweis  dafür, 
dass  die  Drüsen  entweder  zu  Grunde  gehen,  wenn  die  Com- 
pression  hochgradig  ist,  oder  dass  sie,  wenn  dieses  nicht  der 
Fall  ist,  sehr  lange  als  Drüsen  erhalten  bleiben,  ohne  auch  nur 
die  geringste  Veränderung  zu  zeigen  im  Sinne  einer  carcinoma- 
tösen  Wucherung. 

Histologische  Diagnose:  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom. 

Epikrise:  Durch  den  cardialwärts  gelegenen,  circulär  tastbaren 
Rand  des  Carcinoms  hatte  man  bei  der  Operation  einen  Anhaltspunkt 
für  die  Grenzen  des  Tumors.  Man  setzte  an  der  kleinen  Curvatur 
2 — 3  cm,  an  der  grossen  Curvatur  7 — 8  cm  hinter  dem  Rande  ab. 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  entsprachen  ungefähr  dem 
makroskopisch  fühlbaren  Rande,  so  dass  man  das  Carcinom  radical 
entfernte.  Pat.  war  im  Februar  1901,  also  9  Monate  später,  noch  völlig 
gesund. 

44.  Robert  B.  aus  Waldenburg.    59  J.   alt.    Op.  29.  III.  97.  Fall  44. 
J.-Nr.  1406.    Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Dauer  der  Krankheit:  Magenbeschwerden  seit  VI 2  Jahren, 
Verschlimmerung  seit  6  Monaten. 

Befund  post  laparot. :  Kleiner,  dem  Pylorus  fast  ganz  anliegen- 
der, gut  beweglicher  Tumor.  Einige  Centimeter  von  dem  Carcinom  ent- 
fernt befindet  sich  in  der  Magenschleimhaut  ein  erbsgrosser  Tumor; 
während  der  Naht  wird  an  der  kleinen  Curvatur  ein  ebenso  grosser 
Knoten  entdeckt  und  entfernt.  Leichte  Verwachsungen  des  Tumors  mit 
dem  Pancreas. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie,   Duodenal  verschluss. 

Erfolg:  14.  V.,  also  6  Wochen  nach  der  Operation,  Entlassung 
in  gutem  Zustande.  Später  3  Tage  lang  Erbrechen,  sonst  Wohlbefinden. 
Kein  Recidiv.  Pat.  lebt  noch  im  Februar  1901  und  ist  völlig  gesund 
also  fast  4  Jahre  später).    (Persönliche  Vorstellung.) 

Makroskopische  Beschreibung: 

Länge  des  resecierten  Stückes  an  der  grossen  Curvatur  71/2  cm,  an  der 
kleinen  7  cm. 

Die  grösste  Länge  hat  das  Stück  an  der  Vorderwand,  dicht  unter  der 
kleinen  Curvatur,  wo  sie  9  cm  beträgt.  Eine  durch  die  grosse  Curvatur  ge- 
legte senkrechte  Schnittfläche  zeigt  folgende  Verhältnisse  (Fig.  26,  Taf.  VII): 

1  cm  Duodenum  ist  mitgenommen,  seine  Wand  ist  in  allen  drei  Schichten 
ziemlich  gleichmässig  verdickt.  Dicht  hinter  dem  Pylorus  ist  die  Magenwand 
1,5  cm  dick,  die  Mucosa  hört  hier  schon  nach  3 — 4  mm  Entfernung  auf 
deutlich  zu  sein  und  ist  auf  eine  Strecke  von  fast  4  cm  hinter  dem  Pylorus 
nicht  mehr  zu  trennen  von  der  Submucosa,  bildet  vielmehr  mit  letzterer  zu- 
sammen eine  grauweisse,  markige  Tumormasse,  die  in  der  genannten  Aus- 
dehnung die  ganze  Magen  wand  bis  zur  Serosa  durchsetzt.  1V2  cm  hinter 
dem  Pylorus  fällt  die  Oberfläche  des  Tumors  um  5  mm  ziemlich  steil  ab  und 
bildet  den  linken  Rand  eines  1  cm  breiten  Ulcus,  dessen  rechter  Rand  an- 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.    I.  Supplbd.  1rt 
(.Borr mann,  Magencarcinome J  10 
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nähernd  so  steil  ansteigt,  wie  der  linke.    Unterhalb  dieses  Ulcus  durAbncht 
der  Tumor  in  streifigen  Zügen  die  ganze  Magenwand  bis  zu  der  verdaten 
Serosa    Die  Musculatur,  die  schon  vom  Pylorus  an  von  Carcmom  ubera 1 
durchwachsen  ist  zeigt  besonders  unter  dem  Geschwur  eine  hochgradige  Zer- 
steZg  und  ist 'nur*  noch  in  kleineu  Resten  erhalten.    Erst  3  cm  vor  der 
Absatzstelle  wird  die  Musculatur,  ähnlich  wie  die  Mucosa    als  eine  gut  ab- 
™bart  Zone  sichtbar,  die  so  bis  zum  Ende  verläuft.    An  dieser  Stelle, 
1  cm  vor  dem  Ende,  fällt  sie  ziemlich  steil  ab  von  einer  Dicke  von  1,5  cm 
aufriue  solche  von  5  mm.  Hier  ist  makroskopisch  d.e  Grenze  des  Carcinoma. 
Dieser  durch  die  plötzliche  Dickenabnahme  der  Magenwand  entstandene  ca. 
1  cm  hohe  steile  Rand  ist  bei  der  Betastung  der  Magenwand  von  aussen 
her  durchzufühlen   als  eine  fast  die  ganze  Circumferenz  der  letzteren  ein- 
nehmende deutliche,  scharfe  Erhabenheit.    An  der  kleinen  Curvatur  finden 
^ich  Ihnhche  Verhältnisse,  die  Absatzstelle  liegt  hier  annähernd  ebenso  weit 
entfernt  von  dem  erwähnten  scharfen  Rande,  als  an  der  grossen  Curvatur. 
C  Ulcus  ist  an  der  kleinen  Curvatur  breiter  und  tiefer.    Der  Durchbruch 
des  Carcinoms  durch  die  Wand  ist  so  hochgradig,  dass  dieser  Stelle  aussen 
auf  der  Serosaseite  eine  1  cm  im  Durchmesser  haltende,  annähernd  halbkughg 
vorspringende  Prominenz  entspricht,  die  völlig  von  Serosa  uberkleidet  ist. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  ganz  diffuses  Carcinom,  das 
grösstenteils  ohne  eigentliche  Strnctnr  ist,  sich  vielmehr  aufbaut  au* .  grossen 
polymorphen  Zellen,  die  dichtgelagert  liegen  und  an  den  Randstellen  di  fus 
Fn  der  Snbmucosa  und  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  m  horizontaler  Rich- 
tunE  vordringen.    Vom  Boden  der  Schleimhaut  aus  dringen  sie  dann  wieder 
ZI  oben  for,  zwischen  den  Drüsen  in  die  Höhe.    Von  emem  Ubergang 
der  Drusen  in  Tumor  ist  nichta  zu  sehen,  sie  werden  vielmehr  co.npr.m  ert, 
d  e  Tum  zeÜen  setzen  sich  sämtlich  ganz  scharf  ab  von  den  Dtüsenep.thehen 
Die  benachbarten  Drüsen  sind  langgezogen,  da  die  Schleimhaut  im ganzen 
verdickt  ist  ihre  Epithelien  zeigen  im  unteren  Drusenabschnitt  eine  dunklere 
Kerntinktion  als  in  den  oberen  Partien.    Diese  dunklere  Kern  arbung  der 
Epithelien  in  den  Drüseufundi  setzt  sich  auf  weite  Strecken  forj  z.  B.  am 
Pylorus  bis  zur  Absatzstelle  des  Duodenum,,  wahrend  das  aus  sich  heran» 
wachsende  Carcinom  am  Pylorus  deutlich  Halt  macht  und  noch  «S^ 
weit  von  der  Submucosa  aus  in  der  typischen  Lymphbahn  an  ^r  Gienze 
zwischen  Magen-  und  Duodenalmusculatur  nach  unten  TOrd™^pnD^™ 
dunklere  Kerntinktion  der  Drüsenepithelien  nichts  ist  was  mit  dem  Ca  «m 
in  Zusammenhang  zu  bringen  wäre  in  dem  Smne,  dass  es  «™*g?»»* 
Umwandlung  der  Epithelien  in  Carcinomzellen  wäre   .st  ^stjerstandhch^ 
Es  wäre  dies  eine  so  vage  Behauptung,  die  sich  auf  nichts 
stützen  könnte,  dass  wir  ganz  davon  absehen  wollen,  d'eselbe 
hier  näher  zu  erörtern.   Die  dunklere  Färbung  des  Kernes  e. 
Epithelzelle  macht  diese  noch  nicht  zur  Carc.nomzelle,  und  we.ter 
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zeigen  diese  Drüsenzellen  nichts.  Man  sieht  das  sehr  oft, 
wie  auch  in  diesem  Falle  an  sämtlichen  Magendrüsen  des  ganzen 
resecierten  Stückes.  In  unserem  Falle  ist  der  Mann  nach  den 
klinischen  Daten  aber  reci  divfrei  geblieben,  ob  wohl  sicher  Drüsen 
mit  derartig  veränderten  Epithelien  zurückgeblieben,  da  sie 
ja  bis  an  die  Absatzstelle  zu  sehen  sind. 

Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  die  drüsenähnlich  gebauten  Abschnitte 
des  Tumors  die  hie  und  da  vorhanden  sind,  gerade  in  der  Submucosa  und 
Muskulatur  sich  finden.  Das  Carcinom  hängt  continuierlich  zusammen  mit 
den  in  der  Schleimhaut  vorhandenen  Tumormassen,  die  aber  gerade  einen 
wesentlich  anderen  Bau  zeigen.  Wir  sehen  also  recht  deutlich,  dass 
der  drüsenähnliche  Bau  eines  Carcinoms  gar  nichts  mit  prä- 
existierenden Drüsen  zuthunhat,  sondern  lediglich  zu  er  klären 
ist  durch  Wachstum  der  Tumorzellen  auf  dem  Lymphbahnen- 
wege  mit  Ansiedlung  derZellen  auf  derWand  und  allen  Folge- 
erscheinungen. 

Histologische  Diagnose:  Vorwiegend  diffuses,  polymorph- 
zelliges Carcinom  ohne  eigentliche  Structur,  nur  stellenweise  drüsen- 
ähnlich gebaut. 

Epikrise:  Das  Carcinom  nimmt  circulär  die  Pylorusgegend  ein 
und  setzt  sich,  nach  der  Cardia  zu  durch  einen  scharfen  Rand  ab.  Histo- 
logisch geht  das  Carcinom  in  der  Submucosa  noch  ca.  1  cm  weiter  über 
den  Rand  hinaus.  Da  man  an  beiden  Curvaturen  2—3  cm  hinter  dem 
fühlbaren  Rande  absetzte,  so  gelang  es,  schon  bei  einer  Resection  von 
ca.  7  cm  an  beiden  Curvaturen,  den  Tumor  radikal  zu  entfernen.  Nicht 
nur  die  histologische  Untersuchung  beweist  dieses,  sondern  auch  der 
Erfolg  der  Operation:  Der  Patient  war  noch  nach  fast  4  Jahren  gesund 
und  reciclivfrei. 

Die  bei  der  Operation  gefühlten  erbsgrossen  Tumorknoten  in  der 
Magenwand  waren  am  Spirituspräparat  nicht  mehr  aufzufinden. 


45.  Wilhelm  St.    55  J.  alt.    Op.  13.  I.  1900.    J.-Nr.  1344.  Fall  45. 

Dauer  der  Krankheit:  Die  ersten  Erscheinungen  vor  l1/*  Jahren: 
Schmerzen,  Abmagerung.    Seit  1  Jahr  Erbrechen. 

Befund  post  1  aparot. :  Am  Pylorus  eine  ringförmige,  harte  Ge- 
schwulst, klein,  gut  beweglich. 

Operation:  Resectio  pylori,  Gastroenterostomie  mit  Knopf, 
Enteroanastomose,  Verschluss  des  Duodenum  nach  Doyen. 

Frfolg:  27.  I.  1900,  also  14  Tage  nach  der  Operation,  geheilt 
entlassen.  In  den  letzten  5  Tagen  hat  Pat.  8  Pfd.  zugenommen.  Im 
Februar  1901,  also  über  1  Jahr  später,  Wohlbefinden,  keinerlei  Magen- 
beschwerden. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
•    C™'  a?  der  kleinen  9  cm.    Der  Tumor  infiltriert,  am  Pylorus  beginnend 
circular  die  Magenwand  und  erstreckt  sich  an  beiden  Curvaturen  ungefähr 
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.  ,  ~  _„  T?;ne  Grenze  des  Tumors  ist  nicht  zu  fühlen ; 
gleich  weit  nach  der  Card»  ^  ™^tat  bis  zur  Absatzstelle  verdickt, 
die  Magenwand  .st  an  der  kleiner i  Ourva  ^  ^ 

infiltrier,  so  dass  ^^^M^n^l  nur  allmählich  dünner,  doch 
an  der  grossen  Curvatur  w  nd die  M  g  Absatzstelle  auf- 

scheint ~ Jn  de"»  Ut  nur  gering,  ziemlich  flach  und  *d 

zuhören  Die  niceurfam  üe  Hinterwand.  Auffallend  ist,  dass  nur  >/i  od 
an  der  kleinen  Cuivatur  ™«  die  Duodenalwand  hart  am  Magen  stark 

^Zir^Z^B^  und  das  Netz  hier  von  Tumor  ,n- 
filtriert  zu  sein  scheint. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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ist.   Es  zeigt  kaum  irgend  eine  Stractar.   t  ei  ga nz  ; 

es  hie  und  da  eine  kle.nalveolare  Steuctu j ^  »~ ^.  Zellen  zwisclien 

stellen  in  der  Schleimhaut  ist  nur  ein  diff uses  Vortongen  d 

den  Drüsen  zu  sehen,  die  compimiertvz erden ^  »ntegeh en  g 

ein  Übergang  der  Carcinomzellen  ,n  Drusen  zu~nSfl^^lie,8eDi  weil  das 

lung  der  Drüsen  in  Carcinom  ist  schon  de  halb >™ffi££  inffltriert 

Carcinom  gar  keine  Structur  zeigt,  sondern  nur  diffus  da  w 

Man  sollte*  doch  irgendwo  ein  drüsenahnhches  Gebdde  erw»^ne 

Carcinomstrang,  der  in  eine  Drüse  uberginge.    Doch  .st 

zu  finden.  „    .  A 

An  einigen  Stellen,  aber  nur  ganz  ff«^Itafa 
Tumors,  bilden  die  Zellen  des  letzteren  ^^^^^^^LdAeto 
und  Querschnitte  von  Röhren  sehen,  die  ein  »*™^m  Boden  der 
Epithel  zeigen.    Es  findet  sich  ein  solcher  Tu.no  bezuk  auf  dam  £ 
Schleimhaut  an  der  kleinen  Curvatur   nnge ah  r  in  m  Drüsen 

Nach  oben  zu,  in  den  jüngsten  Stadien  al so,  wo  diese  tzen 
Stessen,  sind  sie  letzteren  aber  nicht  mehr  ahnheb,  bestehen  v 
kleinsten  soliden  Alveolen,  die  den  zwischen  nnd  neben  gne  g 
comprimierten,  also  im  Untergang  befindlichen  Drusen,  an  wo  » 
entsprechen.    Also  ist  auch  hier  eine  Umwandlung  von  Drusen 
sicher  auszuschliessen. 

Auffallend  ist,  dass  der  Tumor  an  der  kleinen  ™»ds^10^ 
überschreitet,  nnd  zwar  in  der  Submucosa,  Musculatur  m  d  Subse.osa.  ^ 
sind  nur  0,5  cm  vom  Duodenum  »J*«8»0»™6^^"  operiert 
hier  in  den  genannten   drei  Schichten  im .^X^llen  in  den 
Es  liegen  zwar  an  der  Absatzstelle  nur  noch  emzelne Jumorze ten 
lockerei  Gewebsmaschen,  doch  ist  kein  Zweifel,  dass  es  Tumorzelten 
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Die  Pylorusgrenze  ist  durch  die  bekannte  Lymphbahn  markiert,  auf  der 
das  Carcinom  breit  nach  unten  vordringt  bis  in  die  Subserosa  und  sich  hier 
weiter  ausbreitet. 

Im  übrigen  bietet  dieser  Fall  nichts  Besonderes. 

Histologische  Diagnose:  Diffuses,  polymorphzelliges  Carcinom. 

Epikrise:  Der  Tumor  infiltriert  die  Magenwände  diffus  und 
zeigt  makroskopisch  keine  Grenzen  nach  der  Cardia  hin.  Es  wurde 
deshalb  ausgedehnt  reseciert,  an  der  grossen  Curvatur  14  cm,  an  der 
kleinen  9  cm.  Somit  gelang  es,  an  der  grossen  Curvatur  4^/2  cm  von 
der  histologischen  Grenze  des  Carcinoms  entfernt  zu  bleiben,  während 
man  an  der  cardialen  Absatzstelle  der  kleinen  Curvatur  in  der  Schleim- 
haut zwar  2  cm,  in  der  Submucosa  und  Musculatur  dagegen  nur  0,8  cm 
vom  Ende  des  Carcinoms  entfernt  blieb,  ja,  in  der  Subserosa  sogar  im 
Kranken  absetzte.  Ganz  im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  aber 
die  Verhältnisse  am  Pylorus.  Das  Carcinom  überschreitet  in  der  Sub- 
mucosa, Musculatur  und  Subserosa  den  Pylorus,  und  da  man  nur  V2  cm 
vom  Duodenum  resecierte,  wurde  in  diesen  drei  Schichten  an  der  duo- 
denalen Absatzstelle  iin  Kranken  operiert. 

Während  man  in  den  Fällen  31  und  38  vielleicht  mit  Eücksicht 
auf  die  Möglichkeit  der  I.  Billroth'schen  Operation,  die  man  vor- 
nahm, am  Duodenum  so  sparsam  vorging  mit  der  Resection  und  auf 
die  Weise  im  Kranken  operierte,  lag  in  diesem  Falle  eigentlich  kein 
rechter  Grund  vor,  am  Duodenum  so  wenig  zu  resecieren.    Es  wurde 
ja  die  IL  Billr oth'sche  Operation  ausgeführt  und  man  konnte  also 
ruhig  mehrere  Centimeter  vom  Duodenum  mitnehmen.    Es  zeigt  dieser 
Fall  also  wieder,  dass  man  am  Duodenum  nicht  so  sparsam  sein  soll, 
besonders  dann  nicht,  wenn  das  Carcinom  an  sich  eine  diffuse  Aus- 
breitung zeigt,  so  nahe  an  den  Pylorus  herangeht  und  man  vollends 
nicht  nötig  hat,  mit  Rücksicht  auf  die  Vereinigung  des  Magen-  mit 
dem  Duodenalstumpf  am  Duodenum  besonders  schonend  zu  verfahren. 
Im  Februar  1901,  also  über  1  Jahr  nach  der  Operation,  war  Patient 
noch  völlig  gesund  und  hatte  noch  keine  Anzeichen  eines  Recidivs.  Die 
weitere  Beobachtung  des  Falles  wird  lehren,  ob  das  Ergebnis  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  richtig  war  oder  nicht. 


46.  Minna  M.  aus  Gross -Wartenberg,  49  J.  alt.  Op.  8.  VI.  99  Fall 
J.-Nr.  390. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  2  Jahre. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 
verschluss nach  Doyen. 

Erfolg:  28.  VI.,  also  3  Wochen  nach  der  Operation,  geheilt  ent- 
lassen.   Seit  der  Operation  hat  Patientin  4  Pfd.  zugenommen.  Okt.  99 
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ist  Patientin  noch  gesund,  also  4  Monate  post  oper.  Weitere  Nachrichten 
sind  nicht  zu  erhalten. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länee  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
Die  Lange  aeb  Carcinom  beginnt  dicht  am  Pylorus,  m- 

10  cm,  an  der  Hemen j  cm^  Das  ~m  ^  cardiahvärts 

filtriert  circular  die  Mage nwand unü  sei  ^ 
gegen  die  Umgebung  ab.    Es  findet  «eh    in  bes  & 

Ä^.^nfgSÄ  erstreckt,  hier  aber  nicht  so  tief 
und  breit  ist.  Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  diffuses,  polyn.orphzeU.ges  Car- 
cinom da  ohne  jegliche  Struktur  auf  dem  Lymphbahueuwege  m  allen  Mageu- 
rhichte..  vordringt  In  der  Schleimhaut  wächst  es  vorw.egend  unten  drmgt 
Sn  aber  vo Thier  aus  senkrecht  zwischen  den  Drüsen  hinauf  nach  oben. 
Nu,  an  e »er  Kandstelle  bevorzugt  der  Tumor  zunächst  d.e  oberen  Schlenn- 
nlVartien  um  von  hier  dann  senkrecht  nach  unten  zw.scben  den  Drusen 
tindmch  zu  wachsen.  ^  ^  ^  und  compriuäert; 

weiter  zurück,  in  älteren  WM- 

T>w.<5Pn     An  einigen  wenigen  stellen  ist  aer  xumui  ga  & 
Sngtr  Drlen  in  (Uon. ^r^tÄ 
epithelien  sind  entweder  unverändert,  oder  s.e  ze.gen  .eg         .  .  ° 

HistologischeDiagnose:  Diffuses, polymorphzelliges Carc.nom 
Epikrise:  Der  Tumor  zeigte  z.eml.ch  scharfe  Grenzen  und  könnt 
somit  radical  operiert  werden.  Allerdings  blieb  er  am  cardm en .End 
der  kleinen  Curvatur  nur  1-2  cm  von  der  operati ven  Absa  zstell  ent 
fernt.  Die  Patientin  wurde  geheilt  entlassen,  wertere  Nachnchten  waren 
nicht  zu  erlangen.  

46.  Johann  M.  ans  Rybnick,  40  J.  alt.  Op.  25.  II.  99.  J.-Nr.  1429. 
Dauer  der  Krankheit:  11  Monate. 

Klinische  Diagnose:  Tumor  ventrieuh.  TWlWlver. 
Operation:   Resectio  pylori,   Gastroenterostomie,  Duodenahe. 

schluss  nach  Doyen. 

Erfolg:  f  26-  IL  "•  Nahtinsufficienz. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Der  Magen  ist  an  der  grossen  Curvatur  f^^*™  grosse^ 
sehen  bemerkt  man,  2-3  cm  hinter  dem  Pylorus  beginnend,  g 
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Ulcus,  sehr  tief,  mit  steilen  Rändern  und  unregelmässig  grobhöckrigem  Grund. 
Das  Ulcus  geht  ringförmig  fast  um  die  ganze  Circumferenz  des  Magens  und 
hat  seine  grösste  Ausdehnung  an  der  kleinen  Curvatur  und  an  der  Hinter- 
wand. An  letzterer  reicht  es  nicht  ganz  bis  an  die  grosse  Curvatur.  Hier 
endet  vielmehr  das  an  der  Vorderwand  nach  abwärts  gehende  Geschwür, 
allmählich  schmäler  werdend  und  von  einem  hohen  wallarten  Tumorsaum 
umgeben,  (cf.  Durchschnitt  durch  die  grosse  Curvatur,  Textfigur  9).  Das 
Carcinom  liegt  an  der  grossen  Curvatur  6 — 7  cm  hinter  dem  Pylorus,  also 
ungefähr  in  der  Mitte  der  grossen  Curvatur  und  hat  hier  eine  Ausdehnung 
von  5  cm. 

An  der  kleinen  Curvatur  erstreckt  sich  das  Ulcus  gegen  die  Cardia 
hin,  allmählich  schmäler  werdend,  und  endet  3  cm  vor  der  cardialen  Absatz- 
stelle. Diese  Stelle  ist  ebenfalls  markiert  durch  einen  steil  ansteigenden  Tumor- 
rand (cf.  Textfig.  9),  der  deutlich  abzutasten  ist  und  als  Grenze  des  Carcinoms 
aufgefasst  werden  kann.  Wie  sehr  man  sich  an  dieser,,  Stelle  über  die 
wirkliche  Grenze  des  Carcinoms  täuscht,  werden  wir  in  der  Epikrise  näher 
erörtern. 

Im  übrigen  ist  zu  den  Durchschnitten  durch  beide  Curvaturen  (Text- 
figur 9)  nichts  weiter  zu  bemerken.  Etwas  unterhalb  der  kleinen  Curvatur, 
an  der  Vorderwand  des  Magens,  springt  das  Carcinom  am  cardialen  Ende 
in  Gestalt  eines  gut  kirschkerngrossen  Knollen  vor  und  geht  bis  an  die  Ab- 
satzstelle, so  dass  hier  höchstwahrscheinlich  im  Kranken  abgesetzt  ist. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  histologisch  ein  vorwiegend  aus  poly- 
morphen, dichtgelagerten  Epithelien  aufgebautes  Carcinom,  das  nur  in  seinen 
jüngeren  Stadien  —  und  dies  auch  nur  stellenweise  —  eine  Anordnung  zu 
kleinen  und  kleinsten  Alveolen  zeigt.  Diese  Anordnung  entspricht  dem 
Vordringen  der  Carcinomzellen  auf  dem  Wege  der  Saftspalten  und  Lymph- 
gefässe. 

Zu  erwähnen  sind  zahllose  Riesen zellen ,  die  besonders  an  einer  Stelle 
des  Tumors  sich  finden,  an  seiner  submucösen,  cardialen  Grenze  der  kleinen 
Curvatur.  Man  sollte  diese  Zellen  nicht  „Riesenzellen",  sondern  besser  „riesige 
Zellen"  nennen,  da  sie  weder  mit  tuberkulösen  Riesenzellen  noch  mit  denen 
der  Knochensarcome  (Epuliden  etc.)  Ähnlichkeit  haben,  sondern  grosse,  un- 
regelmässig gestaltete  Gebilde  darstellen  mit  dunklen,  oft  confluierten  Kernen, 
die  dann  nicht  selten  eine  den  ganzen  Protoplasmacomplex  fast  völlig  aus- 
füllende tief  dunkelblau  gefärbte,  aus  Klumpen  und  Haufen  chromatischer 
feubstanz  bestehende  Masse  bilden. 

In  der  Schleimhaut  wächst  der  Tumor  zunächst  am  Boden;  von  hier 
aus  dringt  er  nach  oben  vor,  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  und  zwar  an 
den  meisten  Stellen  nicht  in  Alveolen,  sondern  diffus,  ohne  jegliche  Structur. 

Eine  Beteiligung  der  Drüsen  am  Carcinomwachstum  ist  sowohl  in  diesen 
wie  m  allen  anderen  Partien  leicht  und  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Die 
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Drüsen  gehen  vielmehr  sämtlich  zu  Grunde  durch  Compression  von  Seiten  der 
sie  umwachsenden  Tumorzellen. 

Sowohl  am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  als  auch  etwas  unterhalb 
der  kleinen  Curvatur,  an  der  Vorderwand  (cf.  makroskopische  Beschreibung) 
ist  in  der  Submucosa  im  Kranken  operiert. 

Histologische  Diagnose:  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom. 

Epikrise:  Das  Carcinom  zeigt  makroskopisch  eine  sehr  inter- 
essante Ausbreitung,  indem  es  von  der  kleinen  Curvatur  aus,  wo  es  ent- 
stand, ringförmig  sowohl  um  die  Vorder-  wie  um  die  Hinterwand  herum- 
wuchs, an  letzterer  vor  der  grossen  Curvatur  Halt  machend,  während 
es  an  der  Vorderwand  sich  bis  auf  die  grosse  Curvatur  erstreckt.  Das 
Carcinom  ist  überall  tief  exulceriert  und  durch  wallartig  aufgeworfene 
Ränder  scharf  abgesetzt  gegen  die  Umgebung.    Während  nun  an  der 
grossen  Curvatur  diese  zu  tastende  Grenze  der  histologischen  Grenze 
des  Carcinoms  entspricht  (cf.  Textfig.  9),  ist  dieses  an  der  kleinen 
Curvatur,  besonders  nach  der  Cardia  zu,  durchaus  nicht  der  Fall.  Der 
tastbare  Rand  des  Carcinoms  liegt  3  cm  von  der  cardialen  Absatzstelle 
entfernt.    Der  Chirurg  handelte  also  nach  den  bisher  gültigen  Regeln, 
indem  er  die  Schnittlinie  „mehrere  Centimeter"  (in  diesem  Falle  drei) 
vom  „Rande  des  Carcinoms"  entfernt  anlegte.    Nun  hat  das  Carcinom 
hier  ja  einen  sehr  scharfen  Rand,  der  durch  das  Ulcus  und  infolge 
Unterminierung   der  benachbarten  Schleimhaut  durch   das  Carcinom 
zustande  gekommen  ist.    Dieser  Rand  entspricht  nun  aber  durchaus 
:  nicht  dem  Ende  des  Carcinoms.  Letzteres  geht  vielmehr  in  der  Schleim- 
haut 2  cm,  in  der  Musculatur  und  Submucosa  fast  3  cm  weiter,  und 
in  der  Submucosa  noch  mehr  wie  3  cm,  denn  hier  wurde  im  Kranken 
abgesetzt.    Mikroskopisch  finden  sich  hier  an  der  Absatzstelle  in  der 
"Submucosa  nicht  etwa  einzelne  Tumorzellen,  so  dass  wir  den  letzten 
>  schwanzförmigen  Ausläufer  des  Carcinoms  vor  uns  hätten,  sondern 
die  Submucosa  allein  ist  an  der  Absatzstelle  noch  2  mm 
dick  und  in  ganzer  Dicke  gleichmässig  von  Tumor  infil- 
triert, so  dass  schätzungsweise  das  Carcinom  noch  2—3  cm 
weiterging.    Es  zeigt  dieser  Fall  so  recht  instructiv  die  Schwierig- 
keit, ja  die  Unmöglichkeit,  durch  Tasten  das  Ende  des  Carcinoms  in 
ider  Magenwand  zu  bestimmen.  Vielleicht  konnte  die  relative  Dicke  der 
*  Submucosa  und  ihr  makroskopisches  Aussehen  auf  einem  senkrechten 
Durchschnitt  daran  denken  lassen,  dass  sie  noch  von  Tumor  durchsetzt 
war,  doch  kann  ich  das  nicht  entscheiden.    Vor  allem  muss  die  grosse 
Schwierigkeit  einer  derartigen  Diagnose  besonders  betont  werden. 

Zu  einem  Recidiv  konnte  es  in  diesem  Falle  nicht  kommen,  da 
der  Patient  wegen  Nahtin sufficienz  am  Tage  nach  der  Operation  starb. 

48.  August  H.  aus  Freiburg,  58  J.  alt.  Op.  24  V.  98.  J.-Nr.  322.  Pal] 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
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Z^l^^^°^  mt  Kn0l,f' Duodenal" 

versotoss  nach  Do^n  ^  ^  ^  ^  ^  , 
Sectionsbefund:  Gangrän  des  rechten  Unterlappens. 
Makroskopische  Beschreibung: 

ein,  an  der  grossen  Ctuvatur  ca.  I  °  ™  ,  der  kleinen  Curvatur  kein 
Sehr  hohen  Bandes  scharf  ™A^^™i™Zeve  Ansdehnnng  wie  an 
Rand  zu  fühlen  ist.  Hier  hat  ^This  zur  cardialen  Absatzstelle.  Die 
der  grossen  Curvatur;  er  geht  sc he.nbar  b s  J ur  cara  vel.schieden 

kleine  Curvatur  ist  ^£^^^1  infiltrierte  Drüsen 
grosse  Prominenzen,  von  berosa  uDel7°f «  •     „   ,    d       Aufschneiden  des 

tTÄ  Ä  SB  Ki 

besitzt-  »u     ^  «lo,nV.  hoohffradise  interessante  Ver- 

Da  beide  Oar^^^^J^^^  gelegt. 

änderungen  bieten,  wird  durch  dle6elben         rvfltur  (Fi    27   Taf.  VIII). 
Wir  betrachten  zunächst  die  der  grossen  Curvatur  ^.g.  ^  , 

Ii/,  cm  Duodenum  sind  mitgenommen,  ^^.X 
am  Pylorus  ist  die  Magenwand  2  cm >d£ *«~£X>  Zone  sichtbar, 
fernung  von  2  7  cm  als  eine  *~«  ^  ™^  eingenommen  durch  die  grau- 
Unter  ihr  wird  die  ganze  ^««"^XfrZcos*  Die  Duodenalmusculaüif 
weisse,  derbe,  von  Tumor  infiltrierte  ^"^-^  und  letetere  ist  als 
wircl  au  ihrem  Übergang  in  die  Mag— ula tat*  eher  ^  ^ 

eine  4-5  mm  breite,  gut  abgrenzbare,  schräg  ™n  ^ 

oben  ansteigende  Schicht  zu  ^  über  der  Musculatur, 

sind  von  Tumor  durchbrochen.    Letztere :j*t  ^  Anfang 

also  submucös,  als  auch  unter  ihr  also  sf»eros, 

des  Duodenums  vorgedrungen.  Ob  auch  —  sei  ^  ^  ^  ^ 
ergriffen  ist  kann  makroskopisch  ^/°~lorus  fällt  die  Magenwand 
nicht  der  Fall  zu  sein.  3  cm  hinter  oem  y  ^ 
nun  plötzlich  und  fast  senkrecht  um  2  cm  ab,  um 

eines  ausgedehnten,  3  cm  breiten  Ulcus  zu  b lden ^  ähnlieh  wie  links 
regelmässig  höckerig  ist.  Der  rechte  ^*  d"™™^d  gebildet  die  nach 
wiederum  durch  die  steil  um  2  cm  ^^mg^  Jmamnäe  ist  die 
Ii/,  cm  wiederum  abfällt  um  gut  2  ™-  f™h~w  sichtbar  und  ver- 
3  mm  dicke  Magensehleimhaut  als  gut  f°Z™™™£>  allmählich  schmäler 
läuft,  nicht  mehr  von  Carcmom  m  dtnert  «»^se  Bubmucosa,  ähn- 

werdend, bis  zur  Absatzstelle.  Unter  ih  fte carc  makr0skopisch  intaoten 
lieh  wie  links  vom  Ulcus,  die  noch  weit  _unter  °*  „  isJ  nicht  sicher 
Schleimhaut  nach  rechts  sich  verfolgen  lasst  lhr^  )cug  sieht  man  einen 
zu  bestimmen.  3  min  unterhalb  der  tiefsten  Stelle  u  l  c 
schmalen,  hellglänzenden  Bindegewebsstreifen  de,  als JRert  de.  1  ^ 
erhalten  geblieben  ist.  Die  Ulceration  geht  also ,ft»t  dura  g 
eigentlich  3  em  dicke  Magenwand  hinduroh.    Von  Musculatur 
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ganzen  Bezirk  nichts  mehr  zu  sehen,  vielmehr  dringt  der  Tumor  in  streifigen 
Zügen  durch  den  Serosarest  hindurch  in  das  Netz  hinein.  Letzteres  ist  derb 
von  'rumor  infiltriert,  stark  geschrumpft,  zusammen  mit  der  Magenwand  zu 
einer  überall  gleichmässigen  Tumormasse  umgewandelt.  Man  sieht  in  ihm 
neben  den  Carcinomzügen  zahlreiche  ziemlich  dicke,  sehnig  glänzende,  weisse 
Bindegewebszüge  und  -balken.  Nur  die  periphere  Zone  des  Netzes  ist  frei 
von  Tumor;  er  verliert  sich  allmählich  in  dem  derben  Fettgewebe.  Die  Mus- 
culatur  ist  unterhalb  des  rechten  Ulcusrandes  hochgradig  von  Tumor  zerstört 
und  nur  noch  in  kleinen  Resten  vorhanden.  2  cm  weiter  nach  rechts  hört 
diese  Infiltration  auf  und  die  Musculatur  wird  als  5  mm  breite,  allmählich 
schmäler  werdende,  bis  zum  Ende  verlaufende  Zone  deutlich. 

Noch  einige  erklärende  Worte  über  die  kleine  Curvatur:  Die  Mucosa 
ist  hier  an  beiden  Enden  nur  in  einer  Ausdehnung  von  l1/2  cm  als  solche 
zu  erkennen.  Im  ganzen  übrigen  Verlauf  der  Magenwand  bildet  sie  mit  der 
Submucosa  zusammen  eine  Tumormasse,  die  der  an  der  grossen  Curvatur  be- 
schriebenen völlig  gleicht.  Auch  hier,  3  cm  hinter  dem  Pylorus,  ein  Ulcus, 
das  zwar  nicht  so  breit  und  tief  ist,  wie  das  gegenüberliegende  an  der  grossen 
Curvatur,  ihm  sonst  aber  sehr  ähnlich  ist.  Auch  der  Einbruch  in  das  Netz 
ist  dem  vorhin  beschriebenen  gleich.  Links  liegt  die  Muskelschicht  ungefähr 
in  der  Mitte  der  carcinomatösen  Magenwand,  oben  und  unten  von  Tumor 
begrenzt.  Letzterer  scheint  subserös  nach  links  hin  sich  noch  eine  Strecke 
weit  vorzuschieben.  Das  letzte,  4  cm  lange  Ende  der  kleinen  Curvatur  ist 
durch  die  Schrumpfung  des  fest  mit  der  Magenwand  verwachsenen  Netzes 
nach  oben  umgebogen,  steht  fast  senkrecht,  die  Musculatur  ist  als  6  mm  breite 
Schicht  gut  sichtbar,  über  und  unter  ihr  Carcinom.  Makroskopisch  scheint 
das  letztere  sowohl  submucös  wie  subserös  bis  an  die  Absatzstelle  zu  gehen, 
so  dass  demnach  im  Kranken  operiert  wäre.  Hier  muss  die  histologische 
Untersuchung  entscheidend  sein. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Histologisch  ist  der  Tumor  ein  diffuses,  polymorph- 
zelliges Carcinom,  das  in  ganz  ausgedehnter  Weise  in  den  Saftspalten  sämt- 
licher Magenschichten  sich  ausgebreitet  hat.  Nur  an  ganz  wenigen  Stellen, 
besonders  in  den  älteren  Partien  des  Tumors,  finden  sich  solide  Schläuche 
und  Alveolen  in  geringer  Zahl  und  Grösse. 

Stellenweise  zeigt  das  Bindegewebe  eine  hyaline  Beschaffenheit,  ist  sehr 
kernarm  und  scirrhös. 

Am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  ist  in  sämtlichen  Schichten, 
an  dem  duodenalen  Ende  in  allen  Schichten  mit  Ausnahme  der  Schleimhaut 
im  Kranken  operiert. 

Der  Tumor  überschreitet  an  beiden  Curvaturen  die  Pylorusgrenze;  an 
der  kleinen  Curvatur  geht  er  sogar  bis  an  das  duodenale  Absatzende  heran. 
Uber  das  Wachstum  ist  nichts  Neues  nachzutragen. 
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Histologische  Diagnose:  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom, 
in  älteren  Partien  Carcinoma  solidum,  hie  und  da  scirrhös. 

Epikrise:  Eine  so  ausgedehnte  Verbreitung  des  Carcinoms  an 
der  kleinen  Curvatur  gegenüber  einer  relativ  geringen  Ausbreitung 
an  der  grossen  Curvatur  sehen  wir  selten.  Das  Carcinom  misst  an 
letzterer  5^2-8  cm,  dagegen  an  der  kleinen  viel  mehr.  Hier  ist  die 
Länge  des  Tumors  gar  nicht  zu  bestimmen,  denn  einmal  geht  er  an 
dem  10  cm  langen  resecierten  Stück  der  kleinen  Curvatur  auf  beiden 
Seiten  bis  zur  Absatzstelle,  und  dann  ist  die  kleine  Curvatur  in  der 
Länge  derart  stark  geschrumpft,  dass  man  gar  nicht  wissen  kann,  wie 
lang  sie  eigentlich  war.  Die  hochgradige  Verdickung  der  Magenwand 
und  der  ausgedehnte  Einbruch  in  das  Netz  sind  in  diesem  Masse  eben- 
falls nicht  so  häufig. 

Während  das  Carcinom  an  der  grossen  Curvatur  scharfrandig  aul- 
hört, und  dieser  Rand  ungefähr  auch  der  histologischen  Grenze  entspricht, 
ist  von  einem  Rande  an  der  kleinen  Curvatur  nicht  die  Rede.  An  der 
grossen  Curvatur  operierte  man  denn  auch  11—13  cm  vom  Carcinom 
entfernt,  völlig  im  Gesunden,  während  man  an  der  kleinen  Curvatur 
nicht  nur  an  der  cardialen  Absatzstelle,  sondern  auch  an  der  duodenalen 
im  Kranken  absetzte.  Es  muss  das  Carcinom  wohl  zunächst  ausgiebig 
an  der  kleinen  Curvatur  cardialwärts  sich  entwickelt  haben  und  weniger 
circulär.  Durch  den  breiten  Einbruch  in  das  Netz  schrumpfte  letzteres 
und  bewirkte  die  starke  Verkürzung  der  kleinen  Curvatur.  Die  Schrum- 
pfung war  ungefähr  in  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur  so  erheblich,  dass 
die  beiden  seitlichen  Enden  dadurch  nach  oben  abwichen  und  besonders 
das  cardiale  Ende  ganz  schräg,  fast  senkrecht  steht. 

Zu  einem  Recidiv  konnte  es  in  diesem  Falle  nicht  kommen,  da 
Patient  12  Tage  nach  der  Operation  an  Lungengangrän  zu  Grunde  ging. 

49.  Eva  G.  aus  Erdmannsberge,  40  J.  alt.  Op.  20  IV.  99.  J.-Nr.  132. 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr. 

Befund  post  laparot.:  Tumor,  besonders  die  kleine  Curvatur 
einnehmend,  vom  Pylorus  bis  fast  an  die  Cardia  reichend,  leicht  beweglich. 

Am  herausgenommenen  Magen  sieht  man,  dass  der  Tumor  der 
kleinen  Curvatur  angehört,  eine  etwa  handtellergrosse,  ziemlich  flache 
an  den  Rändern  gewulstete,  kreisförmige  Erhabenheit  darstellend,  schart 
abgesetzt  gegen  die  Umgebung.    An  der  kleinen  Curvatur  Drusen. 

Operation:   Resection,  Gastroenterostomie,  Duodenalverschluss 

nach  Doyen.  ,  1+ 

Erfolg:  25.  V.,  also  gut  1  Monat  nach  der  Operation,  geheilt 
entlassen.  Patientin  hat  in  den  letzten  14  Tagen  7  Pfd.  zugenommen. 
Am  31.  XH.  99,  also  81/*  Monat  nach  der  Operation,  noch  gesund, 
weitere  Nachrichten  nicht  zu  erlangen. 
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Makroskopische  Beschreibung: 

Schon  oben  ist  die  Notiz  aus  der  Krankengeschichte  über  das  makro- 
skopische Aussehen  des  Tumors  erwähnt.  Hinzufügen  will  ich  noch  dass 
der  Tumor  auch  die  grosse  Curvatur  einnimmt,  wenn  auch  nicht  in  der 
gleichen  Ausdehnung,  wie  die  kleine.  An  der  grossen  Curvatur  ist  er  vor 
allem  nicht  so  prominent,  er  hat  sich  hier  mehr  flächenhaft  ausgebreitet. 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
23  cm,  an  der  kleinen  12  cm. 

Eine  cardialwärts  gelegene,  tastbare  Grenze  des  Carcinoms  ist  sowohl 
an  der  grossen  Curvatur,  wie  auch  an  der  kleinen  und  an  Hinter-  wie 
Vorderwand  sehr  wenig  deutlich.  Man  fühlt  an  der  grossen  Curvatur  mehr 
eine  mässig  hochgradige,  aber  diffuse  Verdickung,  die  keine  eigentliche 
Grenze  zeigt. 

Wir  betrachten  noch  eine  durch  die  kleine  Curvatur  senkrecht  an- 
gelegte Schnittfläche  (Fig.  28,  Taf.  VIII): 

1  cm  Duodenum  ist  mitgenommen.  Die  Pylorusgegend  ist  etwas  vor- 
gewölbt in  das  Duodenallumen.  Die  Magenwand  hinter  dem  Pylorus  misst 
an  Dicke  1,8  cm.  Mucosa  und  Submucosa  bilden  auf  der  ganzen  Schnitt- 
flache,  fast  bis  ans  Ende,  eine  gleichmässig  grauweisse,  homogen  aussehende 
Tumormasse,  in  der  die  beiden  genannten  Schichten  nicht  mehr  von  einander 
zu  trennen  sind.  Die  Musculatur  ist  im  ganzen  Verlauf,  bis  gegen  Ende 
hm,  von  Tumor  durchwachsen,  besonders  stark  aber  am  Pylorus.  Hier  liegen 
Reste  der  Musculatur  ungefähr  in  der  Mitte  der  Wand ;  oberhalb  wie  unter- 
halb desselben  sehen  wir  Tumor.  1  i/a  cm  vor  der  Absatzstelle  wird  die 
Wand  schmaler,  die  Mucosa  wird  deutlich  sichtbar  und  ist  von  der  Sub- 
mucosa abzugrenzen ,  auch  sieht  man  hier  die  Musculatur  als  eine  gut  ab- 
grenzbare, 3—4  mm  breite,  scheinbar  nicht  mehr  von  Carcinom  durchwachsene 
bchicnt  bis  zur  Absatzstelle  verlaufen.  An  der  kleinen  Curvatur  scheint 
makroskopisch  im  Gesunden  operiert  zu  sein;  an  der  grossen  Curvatur  ist 
letzteres  sicher  der  Fall,  da  hier  das  Carcinom  ziemlich  scharfrandig  schon 
14  cm  vor  der  Absatzstelle  aufhört.  Der  Durchbruch  des  Tumors  durch 
die  Musculatur  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Schnittfläche  verschieden 
Hochgradig;  so  ist  er  in  der  Mitte  nicht  sehr  ausgedehnt,  wohl  aber  links 
und  rechts  von  dieser  Partie.  Die  Aussenseite  der  Serosa  zeigt  an  der  kleinen 
^urvatur  unregelmässige,  flach  prominente  Höcker,  mit  denen  das  Netz  viel- 
fach verwachsen  ist.  In  dem  am  Präparat  befindlichen  Netz  sind  keine  Drüsen 
zu  linden. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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rlip00lKEe  whr1eibung:    Dieses    diffuse'    Polymorphzellige    Carcinom  zeigt 

.^^^r^dnMgen' wie  die  übrigen  gleicher  Art> die  g™ 

ffiff.»  xT°rT Uen  8ind  vielgestal%  üegen  dichtgedrängt  und  füllen  ganz 
üittus  die  Saftspalten  sämtlicher  Magen  wandschichten  aus.    Sie  dringen  auch 
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zwischen  den  Drüsen  vor,  von  unten  nach  oben  die  Lymphbahnen  des 

Wand  der  Lymphe  ist. 
Jim  festsitzen  aer  ausgesprochen,  dass  es 

Z  Z  und"  d^  Waltums  dieses  CarLoms  bedeutungslos  * 

Histologische  Diagnose:  Diffuses  polymorphzelliges Carcinom. 
Fnikrise-  Da  es  nicht  möglich  war,  durch  Tasten  eine  card.al- 
wärts  gelegene  Grenze  des  Carcinoms  festzustellen,  resecierte  man  aus- 
S  -  die  Gewähr  zu  haben,  sicher  im  Gesunden  abzusetzen  Es 
Lrden  an  der  grossen  Curvatur  23  cm,  an  der  kleinen  12  cm  fort 
wurden  an  diese  Weise  gelang  es,  das  Carcinom  rad.kal  zu  ent 
genommen.  Aul  diese  weise  gc.»  s  >  , 
fernen  Man  blieb  an  der  grossen  Curvatur  sogar  13-14  cm  on  der 
historischen  Grenze  des  Carcinoms  entfernt,  an  der  kleinen  a  lerdings 
iri^o  cm.    Mehr  liess  sich  hier  wahrscheinlich  nicht  fortnehmen 

und  es  genügte  auch.  . 

Die  histologische  Untersuchung  zeigt,  dass  das  Carcinom  radical 
entfernt  wurde.  Die  Patientin  war  noch  8»/.  Monate  nach  der  Operation 
Jund  und  recidivfrei,  weitere  Nachrichten  waren  allerdings  nicht  zu 


erhalten. 


Fan  50.         50.  Karl  M,  49  J.  alt.  Op.  2.  II.  98.  J.-Nr.  1476. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Dauer  der  Krankheit:  6  Monate.  TWrtenal- 
Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal 

"'"^Erfolg-  22.  III,  also  7  Wochen  nach  der  Operation,  geheilt 
entlassen  In  4  Tagen  hat  Patient  10  Pfd.  zugenommen,  Gewichtszunahme 
^  ganzen  28  Pfd.  Patient  lebt  noch  und  ist  recidivfrei  im  Februar  1901, 
also  3  Jahre  nach  der  Operation. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur! 

19  cm,  an  der  kleinen  8  cm.  r^mmt  die  Magen- 

Der  Tumor  beginnt  dicht  hinter  dem  Pybru und  n mmt  d.e  Mg 

wand  circulär  ein.  Er  hat  keine  grosse  Aus dehnung  7™Ssen  Curvatur 
wärts  überall  scharf  gegen  die  Umgebung  ab.   Er  .st  an  der  grossen  o 

und  Hinterwand  massig  tief  exulcenert.  «„i^ttf lache  zeigt 

Eine  durch  die  |rosse  Curvatur  senkrecht  angelegte  Schnittüacne  B 

folgende  Verhältnisse  (Fig.  29,  Tat  IX):  mässie  verdickt. 

2  cm  Duodenum  sind  mitgenommen  seine  Wand .»tmas  s.g 
Hinter  dem  Pylorus  zeigt  die  Magenwand  eme  gmsste  D^cke  \ 
Mucosa  wird  dicht  am  Pylorus  schon  undeu 1  ich  a^  veis5e, 

von  51/.  cm  hinter  demselben  zusammen  mit  der  Submucosa  eine  g 
markige  Tnmormasse,  in  der  die  beiden  genannten  Schichten  nicht  ■ neu 
trennet  sind.    1*/.  cm  hinter  dem  Pylorus  begmnt  »°J«^£%^ 
von   lVs-2  cm  Breite,  unebenem   Grund  und  massi ig  i steil. n 
Unterhalb  des  Ulcus  durchbricht  das  Carcinom  d.e  ganze  Dicke  der  Mag 
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wand  bis  zur  verdickten  Serosa.  Die  Musculatur,  die  nach  links  und  nach 
rechts  hin  als  deutlich  abgrenzbare,  nicht  mehr  von  Tumor  infiltrierte  Zone 
bald  sichtbar  wird,  ist  im  Bereich  des  Ulcus  völlig  von  der  Geschwulst  durch - 
und  umwachsen,  nur  noch  restweise  vorhanden,  die  Bündel  sehr  weil  aus- 
einandergedrängt. Nach  rechts  hin  scheint  das  Carcinom  auch  in  der  Sub- 
mucosa  an  der  Stelle  aufzuhören,  wo  die  Schleimhaut  anfängt  gut  sichtbar 
zu  werden.  Des  weiteren  verlaufen  die  Magenschichten,  ohne  Besonderheiten 
zu  zeigen,  bis  zur  Absatzstelle. 

An  der  kleinen  Curvatur  sind  die  Verhältnisse  ähnlich.  Das  Ulcus 
erstreckt  sich  zwar  nicht  auf  die  kleine  Curvatur,  der  Durchbruch  des 
Carcinoms  durch  die  ganze  Wand  dicht  am  Pylorus  ist  hier  aber  dennoch 
hochgradiger  wie  an  der  grossen  Curvatur. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Reseciert 

Länge  des  Carcinoms 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
duodenalen  Absatzstelle 

Entfernung  des 
Carcinoms  von  der 
cardialen  Absatzstelle 

M 

S 

M 

S 

M 

1  s 

|  M 

1  s 

M 

!  S 

M 

S 

grosse 
Curvatur 

19 

5 

5,5 

5,5 

2 

1,5 

1,5 

12 

12 

12 

kleine 
Curvatur 

8 

3 

4,2 

4 

1 

0,4 

0,3 

4 

3,4 

3,7 

Beschreibung:  Histologisch  gehört  der  Tumor  in  die  Gruppe  der 
diffusen,  polymorphzelligen  Carcinome,  über  deren  Wachstum  nicht  mehr  zu 
■  sagen  ist,  als  das,  was  wir  schon  in  früheren  Fällen  analoger  Art  erörtert 
; haben.  Bemerkenswert  ist  nur  bezüglich  der  Morphologie  dieses  Tumors,  dass 
<  er  in  seinen  älteren  Partien  wie  das  „maligne  Adenom"  gebaut  ist.  Doch 
^wächst  er  in  seinen  jungen  Stadien  nicht  als  solches,  sondern  diffus,  indem 
idie  polymorphen,  dichtgelagerten  Tumorzellen  auf  ganz  weite  Strecken  hin 
die  Saftspalten  und  Lymphgefässe  anfüllen,  ohne  irgend  welche  Struktur 
2  zu  zeigen. 

Histologische  Diagnose:  Vorwiegend  diffuses  polymorphzelliges 
i  Carcinom  ohne  Structur,  nur  in  den  ältesten  Abschnitten  stellenweise 
,Adenoma  malignum". 

Epikrise:  Der  Tumor  nimmt  die  Pylorusgegend  des  Magens  ein 
und  ist  allseitig  scharf  begrenzt.  Man  resecierte  reichlich  im  Gesunden, 
an  der  kleinen  Curvatur  ca.  4  cm  von  der  histologischen  Grenze  des 
Carcinoms  entfernt,  während  man  an  der  grossen  Curvatur  sogar  12  cm 
gesunder  Magenwand  mit  fortnahm.  Patient  war  3  Jahre  nach  dieser 
Operation  noch  völlig  gesund.  Der  senkrechte  Durchschnitt  der  grossen 
Curvatur  (Fig.  29,  Taf.  IX)  erinnert  sehr  an  den  gleichen  Durchschnitt 
m  Fall  42  (Fig.  25,  Taf.  VII),  nur  dass  das  Carcinom  im  letzten  Falle 
eiter  vorgeschritten  war. 


VI.  Adenoma  malignum. 

51.  Anton  W.,  53  J.  alt.  Op.  7.  IV.  96.  J.-Nr.  109. 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
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Borrmann, 


Dauer  der  Krankheit:  5  Monate. 
Operation:  L  Billroth 'sehe. 

Er  f  o  1 g •  17  V.  geheilt  entlassen,  also  5  Wochen  nach  der  Operation. 
„Patient  stammt  aus  Russland,  Nachforschungen  vergeblich". 

Makroskopische  Beschreibung: 

Ein  die  Pvlomsgegend  des  Magens  circulär  einnehmender  Tumor  ziem- 
lich p^minent X  nir^nds  ulceriert  ist  Er  ist  massig  scharf  begrenzt  nach 
der  Cardia  hm  ^  Länge  ^  der  Vorderwand  des 

Ma,en?   de  7Vrcm  misst.    Die  Länge  des  Stückes  beträgt  sonst  an  der 
^  Vn^atur  6  cm    an  der  kleinen  5  cm.    Vom  Duodenum  ist  1  cm 
n\Ttg— r   Es  wird  ein  senkrechter  Schnitt  durch  beide  Curvaturen  ge- 
legt (Fig.  30, T^rIv^tur.  Duodenalschleimhaut  verdickt.  Dicht  hinter  dem 
Pvlorus  ist  die  Magenwand  1,5  cm  dick  und  bleibt  so  dick  in  einer  Aus- 
Sung  von  4  cmf   Mucosa  und  Submucosa  sind  in  diesem  4  cm  breiten 
Bezirk  rieht  mehr  von  einander  zu  trennen;  sie  sind  vielmehr  umgewandelt 
m    ne  grLeisse,   markige  Tumormasse,  welche  die  Musculatur  nach  unten 
zu  überall  durchbricht  und  sich  auch  jenseits  derselben^  zwischen  ihr  und 
Z^Ztoktev  Serosa  weiter  ausbreitet.    Die  Musculatur  ist  nur  noch  r  est- 
star^eiuioR  e  Absatzstelle  als  eine  gut  be- 

pZJwtZZL  Tii^hL.  Hif  WM  auch  Mucosa  und 
wieder  deutlich.    Das  Carcinom  hört  makroskopisch  hier  ebenfalls  auf.  Das 
Netz  ist  frei  von  Tumor;  letzterer  scheint  die  Serosa  an  der  grossen  Cm- 
vatur  nicht  zu  durchbrechen. 

Kleine  Curvatur:  Hier  sind  ähnliche  Verhältnisse  nur  finden  «4 
lue  und  da  noch  Reste  von  Mucosa  erhalten.    Jenseits    also  oberhalb,  de. 
Musculatur  ist  die  Wand  noch  bis  zu  1,5  cm  dick  und  völlig  von  Carcmom 
Irchset    Eine  Serosa  ist  im  ganzen  Verlauf  der  Magenwand ^mdit  meh 
deutlich  zu  erkennen,  nur  an  einigen  Stellen  finden  s  ch  Herne 
selben     Der  ganze  Bezirk  jenseits  der  Musculatur  ist  carc  momatos  int. 
liertes  Netz  das  in  eine  völlig  starre  Tumormasse  umgewandelt  ist  und  ich 
neCousS'z,  Farbe  und  sonstigem  Aussehen  *™  » 

mucösen  und  submucösen  Carcinom.   An  der  grossen  Curvato  zeigt  da MSeU 
keine  Tumorinfiltration.    Von  TJlceration  des  Carcmoms  ist  weder  an 
grossen  noch  an  der  kleinen  Curvatur  etwas  zu  sehen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzendes  Carcinomsjand  folgende: 

Entfer 

Länge  des  Carcinoma  Jgjj™ 

MlslMlS      Ml   S      M     S      M      S  M 
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Curvatur 

kleine 
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1,2 
1,3 


0,8 


0,7  0,5 


Curvatur  i 

Beschreibung:  Wir  bezeichnen  das  Carcinom  als  „Adenoma ,  mj 
lignum».    Es  ist  damit  gesagt,  dass  der  Tumor  in  seinem  Bau  den  Dmsen 
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typus  möglichst  genau  nachahmt.  Wir  sehen  meist,  runde  Gebilde,  im  Längs- 
schnitt Röhren  (analog  den  Quer-  und  Längsschnitten  von  Drüsen),  die  eine 
Wand  und  eine  dieser  mit  breiter  Basis  aufsitzende,  ganz  niedrige,  einschich- 
tige Epithellage  zeigen.  Diese  drüsenähnlichen  Gebilde  erscheinen  auf  Quer- 
schnitten wie  kleine  Ringe.  Auch  sehen  wir  längliche  Züge  von  Tumorzellen, 
drüsenähnliche  Röhren  darstellend  (Längsschnitte !),  die  oft  in  ihrem  Innern 
runde  Öffnungen  erkennen  lassen.  Es  sieht  dann  oft  so  aus,  als  ob  mehrere 
beschriebene  Ringe  hintereinander  liegen,  durch  Zellmassen  untereinander 
verbunden  und  auch  noch  von  solchen  umgeben  (cf.  Fig.  101,  Taf.  XV 
und  Fig.  103,  Tal  XVI). 

Sehr  interessant  ist  nun  am  cardialen  Ende  der  grossen  Curvatur  die 
mucöse  Grenzstelle  des  Tumors.  Zunächst  fallen  weiter  zurück  von  dieser 
Grenzstelle  oben  in  der  Schleimhaut  drüsenähnliche  Gebilde  auf,  die  scheinbar 
genau  an  Stelle  der  normalen  Magendrüsen  sich  finden  (Fig.  101,  Taf.  XV). 
Sie  stossen  an  die  Oberfläche,  verlaufen  teils  gerade,  teils  geschlängelt  nach 
unten  und  stellen  schmale,  entweder  solide  oder  mit  Lumen  versehene  Zell- 
cylinder  dar,  deren  Zellen  einschichtig,  hocheylindrisch ,  seltener  niedrig  der 
AVand  aufsitzen.  Innerhalb  dieser  Zellcylinder  sind  aber  ebenfalls  wieder 
jene  vorhin  schon  beschriebenen  Ringe  zu  sehen.  Auch  finden  sich  allein 
liegende  Ringe,  Querschnitte  von  Zellröhren,  die  dann  allerdings  kein  hoch- 
cylindrisches  Epithel  haben,  sondern  niedriges.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  wir  es  hier  mit  Tumorzügen  zu  thun  haben.  Unterhalb  dieser  drüsen- 
ähnlichen Tumorgebilde  sehen  wir  dann  den  typischen  Bau  des  malignen 
Adenoms. 

Um  das  Bild  genau  verstehen  zu  können,  wollen  wir  Fig.  103,  Taf.  XVI 
betrachten.  Oben  ist  die  Schleimhaut  nur  noch  restweise  vorhanden,  einige 
schlechterhaltene  Drüsen  sind  sichtbar.  Von  links  her,  in  der  Richtung  des 
Pfeiles,  drängt  der  Tumor  gegen  die  Magendrüsen  an.  Das  Tumorgewebe 
zeigt  wieder  die  typische  Structur  des  malignen  Adenoms.  Rechts  im  Bilde 
sind  Magendrüsen  im  Querschnitt  sichtbar.  Zwischen  letzteren  und  Tumor 
befindet  sich  eine  breite  Zone  entzündlich  gewucherten  Bindegewebes,  das  sehr 
blutgefässreich  ist,  und  in  dem  wir  zahlreiche  kleinste  Gruppen  von.  dunkel 
tingierten,  eng  zusammenliegenden  Zellkernen  bemerken  (bei  a). 

Manchmal  bilden  diese  schon  deutlich  jene  Ringe  (a)  und  wir  über- 
zeugen uns  bei  starker  Vergrösserung,  dass  wir  kleinste  Gruppen  von  Tumor- 
zellen vor  uns  haben.    Das  Carcinom  dringt  also  von  links  nach  rechts  in 
die  Zone  des  entzündlich  gewucherten  Bindegewebes  vor.    Wie  verhalten 
sich  nun  die  Drüsen?    Eine  Beteiligung  derselben  am  Wachs- 
tum   des  Tumors   durch    „carcinomatöse    Umwandlung"  ist 
nirgends  auch  nur  andeutungsweise  zu  sehen.    Im  Gegenteil, 
die  Drüsen  gehen  zu   Grunde.    Wir  sehen  nämlich  ganz  deutlich 
alle  Stadien   untergehender  Drüsen  von  der  Mitte  des  Entzündungsherdes 
bis  an  den  rechten  Rand  des  Bildes.    Bei  b  sind  sie  fast  untergegangen,  sie 
zeigen  starke  Compression,  lassen  kaum  noch  ein  Lumen  erkennen,  ihre  Epi- 
thehen  sind  ganz  eng  aneinander  gedrängt  und  haben  neben  einer  unregel- 
mäßigen Gestalt  einen  Kern  von  ganz  bizarrer  Form,  dessen  chromatische 
bubstanz  in  dicken  Strängen  und  klumpigen  Ballen  angeordnet  ist.  Weiter 
nach  rechts  folgen  verschiedene  Stadien  untergehender  Drüsen,  bis  dann  bei  c 
wieder  annähernd  normale  auftreten.    Diese  sind  grösser  und  zeigen  ein  deut 
Uches  Lumen  und   den  gewöhnlichen  epithelialen  Zellbesatz.    Weiter  nach 
rechts  werden  die  Drüsenquerschnitte  noch  grösser  und  dem  Aussehen  einer 
ganz  normalen  Drüse   immer  ähnlicher.     Oben  bei  b  sind  ebenfalls  noch 

(B  orVma^T^1^11  d-  Medizin  u"  Chirurgie.    I.  Supplbd.  ,  , 

ißorrmann,  Magencarcinome.)  11 
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untergeWe  Drüsen  sichtbar.  J^^^^TÄ 

d      die  Tünn  en  ;  DrüSen  ^durchwachsen, 

SChmtf  du  A ^e  n    Zone  entzündlich  gewucherten  Bindegewebes  hmdurch. 
zunächst  durch  eme  z,o  weitesten  nach  rechts  hm  vorgedrungen. 

In  der  Mitte  .st  der  Tumor  am  we  gezeichnete  Stelle  liegt  weiter 

Wr  kte"  ClinL  vom  1  inkeTRande  de"  Fig.  103,  sie  zeigt  somit 
rückwärts,  also  mehr  ^«Da9  Zustandekommen  dieser  drüsenähnliche.i, 
eme  altere  Partle  de"  {U™°  p;  101  kö„„en  wir  uns  erklären,  wenn  wir  be- 
schlauchformigen  Gebdde    >  **  ™  Tumorherdcben  nicht  nur 

denken,  dass  die  ra  *ig.  iw  8  „„„dem  auch  nach  oben  wachsen  werden, 
zwischen  den  JJrusen  uiauu^x ,  nnterffeeaneen  und  ab- 

gestossen  ge„chteten  Wachstum  den  Lymphbahnen 

werden  auch  bei  dies ein naett  8  unten  nach  oben,  resp.  von 

folgen,  die  senkrecht  m  d er  I ^Weimba i  Oberfläche  gekommen 

oben  nach  unten  verlaufen.  We np.  die ^n  ,  und  k5nnen  nun  auch 
sind,  werden  sie  auf  derselben  seitlich  en  ang  Saftspalten  be- 

wieder  in  die  Tiefe  dringen  »^^7»  unterg'egangener 
nützend.  Sollten  hier  und  da  Basa  membra  benützen. 
Drüsen  erhalten  geblieben  sein,  ^  konnten  «e  ™*  d*  ^  meistg„ach  oben 
Doch  dürfte  das  nur  selten  der  Fall  sem  5 glich.  Die  Tumor- 
gedrängt  und  abgestossen  werden.  Es  iw  immertun  g 
zellen  der  Fig.  103  werden  also  weiterhin  -  ^  Letztere  ^ 
Bilder  zustande  kommen  assen,  wie  wir  sie  in  ±  g.  ausgeschlossen, 
doch  nur  eine  etwas  ältere  Stelle  dar.    «aUs  ist  g  g  ^ 

dass  wir  in  Fig.  101  carenomatos  umge wanddteDru sen  v  ^  ^  ^ 

ist  schon  der  Form  ^  ^gc^  ^^  ^  ^  pall 

schaulieb  zu  machen,  in  Fig.  102  normale  m g 

gezeichnet.  Sie  setzen  sich  nach  ^»J™£*F^  Ein  Hinweis 
ungefähr  zwischen  Fig.  101   und  1UJ  zu      g  erkennen  zu 

auf  die  beiden  Figuren  genügt    um  s0™ faks  nicht  etttstanden 
lassen,  dass  die  carc.nomatosen  Gebilde  nn 
sein  können  durch  dementspreohend.  Umw.adlu^^  d 
rechts.    Mehrere    sehr  wichtige  Grunae     P  dlun  , 

einmal  ist  nirgends  etwas  von  -»«^»'^rschied  zwischen 
sehen,  vielmehr  ist  an  der  Grenz der  U  Umä hlicher 

Drüsen  undTumor  sehr  scharf    EsfehH  ten  soUte„ 

Übergang  zwischen  beiden    den  ,  r  d  ^ 
bei    ener  Annahme.     Das  W  lcn"f  begriff  en  sind.  Die 

Tumor  Drüsen  Stessen  die  im  ^»"«"  Vb«  nichts,  was  auf 
weiter  entfernt  liegenden  Dru sen  zeigen  abe  u 

carcinomatöse  Umwandlung  ""•"'^"^''"rstellen,  dass  aus. 

Fig.  102  gezeichnet.    Wie  soll  man  sich  nun  vo  ?  Das 

diesen  D?üsen   die   carcinomatosen  S  "a"        «  er  carci. 

erscheint  doch  von  vornherein  ganz  «»"»W^  wir  doch  einen 

nomatösen  Umwandlung  von  Drusen  haben 
progressiven  Prozess;  zunächst  müssen  Gebilde 
Das6  haben  sie  in  unserem  Pal  e  f™»^,,   vor  allo,„ 

links  sind  meist  kürzer  al^f'e°^wären  also  bei  ihrer 
sind  sie  aber  viel  schmaler.   Die  Drusen  w  h    aber  eben- 

Umwandlung  schmäler  geworden.  E es  ™™>V"  der  unbedingt 
falls  dem  Begriff  der  tumorartigen  Umwandlung, 
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ein  Vorgang  progressiven  Charakters  sein  muss.  Dann  noch  die 
Einschichtigkeit  der  Epithelien !  Auch  dieser  Befund  steht  mit 
der  Annahme  einer  geschwulstigen  Epithel  Wucherung  nicht 
im  Einklang.  Wir  müssen  unbedingt  erwarten  von  einer  Drüse 
die  carcinomatös  wird:  einmal  eine  Verlängerung  als  Aus- 
druck der  Proliferation  der  carcinomatös  gewordenen  Drüsen- 
epithelien  in  die  Tiefe;  dann  aber  auch  eine  Verbreiterung 
und  eine  Anfüllung  ihres  Lumens  mit  Carcinomzellen  als 
Ausdruck  der  Vermehrung  der  carcinomatösen  Epithelien 
frei  in  das  Lumen  hinein.  Von  alledem  sehen  wir  nichts, 
vielmehr  finden  wir  das  Gegenteil.  Wollte  also  jemand  die 
carcinomatösen  Schläuche  in  Fig.  101  mit  Drüsen  genetisch 
in  Zusammenhang  bringen,  so  könnte  er  doch  nur  sagen  dass 
diese  Sehl  äuche  das  Stadium  einer  Rückbildung,  einer  Art  Atro- 

jphie  der  Drüsen  in  Fig.  102  vorstellen. 

Es   muss  also  direkt  bestritten  werden,  dass  auch  nur  die 

^Möglichkeit  vorhanden  wäre,  eins  der  carcinomatösen  Gebilde  in 

IFig.  101  sei  eine  carcinomatös  gewordene  Drüse. 

Dass  der  Tumor  auch  die  Saftspalten  und  Lymphgefässe  der  Muse. 

t  muc.  und  Submucosa  durchsetzt  und  sich  hier  dieselben  Bilder  des  „malignen 

.Adenoms"  finden,  braucht  nicht  weiter  erwähnt  zu  werden. 

Histologische  Diagnose:  Adenoma  malignum. 
Epikrise:   Der  Tumor  ist  ein  die  Pars  pylorica  des  Magens 
einnehmendes  Carcinom  von  geringer  Ausdehnung,  das  auf  allen  Seiten 
im  Gesunden  operiert  wurde. 


52.  Hermann  R.  aus  Langenbielau,  45  J.  alt.  Op.  3.  VI.  99.  J.-Nr.  371.  Fall  52. 
Dauer  der  Krankheit:  3  Jahre,  seit  x/2  Jahre  Verschlimmerung. 
Befund  post  1  aparot  :   Tumor  nur  am  Pylorus,  wenige  Drüsen 
an  der  kleinen  Curvatur,  mehr  an  der  grossen. 
Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg:  Am  24.  VI.  wird  Patient  geheilt  entlassen.  Wiederaufnahme 
am  7.  II.  1900.  Beschwerden  seit  Mitte  Dezember  1899.  Zweite  Operation 
'20.  IL  1900.  An  der  Operationsstelle  ein  derber,  celluloidartiger  Ring, 
der  sich  anfühlt,  als  ob  ein  Murphyknopf  dort  läge;  durchgängig  für 
die  Kornzange.  Gastroenterostomie  und  Enteroanastomose.  Keine  Drüsen. 
Wiederaufnahme  am  3.  I.  1901.  Beschwerden  seit  November  1900.  In  der 
hegend  der  Narbe  eine  Resistenz  fühlbar.  Leber  etwas  vergrössert  kein 
Ascites.  Ohne  Operation  entlassen. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
l\nZ'Jn         khlnZ.  8  Cm'    Die  Magenwand  ist,   dicht  am  Pylorus  be- 
Cn  p"1  fnZGr  Ciycumferenz  von  Tumor  infiltriert,  und  zwar  an  der 
?0S3en  Curva  ur  ausgedehnter  wie  an  der  kleinen.    An  ersterer  findet  sich 

T>n  if-  ,  Pyl°ms'  ein  zweimarkstückgrosses  Ulcus  mit  mässig  er- 
habenen  Randern   und  glattem,  fasrig  aussehendem   Grunde.     Das  Ulcus 
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setzt  sich  auf  die  Hinterwand  und  die  kleine  Curvatur  fort,  nach  oben  an 
Breite  und  Tiefe  allmählich  abnehmend.  Es  gelingt  nicht  an  der  grossen 
Curvatur  durch  Tasten  eine  Grenze  des  Carcinoma  festzustellen :  die  Magen- 
wand bleibt  bis  zur  Absatzstelle  ziemlich  gleichmässig  dick.  An  der  kleinen 
Curvatur  scheint  der  Tumor  dagegen  mindestens  3-4  cm  vor  der  cardialen 
Absatzstelle  aufzuhören,  da  an  dieser  Stelle  die  Magenwand  sehr  dünn  wird 
und  auch  bis  an  das  Ende  so  bleibt. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Die  Subserosa  ist  in  diesem  Falle  nur  in  der  Pylonis- 
gegend  beledigt,  weshalb  sie  bei  Bestimmung  der  Grenzen  fortgelassen  wurde. 

Wir  betrachten  einen  durch  die  ganze  Länge  der  grossen  Curvatur 
niesten  Schnitt  und  sehen   bei  schwacher  Vergrösserung  folgendes:  fast 
überall  ist  die  Schleimhaut,  in  ihren  oberen  Schichten  wenigstens,  noch 
erhalten ;  nur  an  einer  ca.  1  cm  breiten  Stelle  ist  sie  exulceriert  so  dass  hier 
das  Carcinom  an  der  Oberfläche  freiliegt.     Der  Tumor  selbst  ,st  eigen- 
artisr  aebaut.    Wir  sehen  runde,  längliche  und  auch  vielgestaltige  Gebilde, 
die  dadurch  auffallen,  dass  sie  Röhren  darstellen  mit  Lumen,  das  von  einer 
einschichtigen  Epithellage  begrenzt  wird     Diese  Epithelschicht  besteht  aus 
meist  niedrigen,  cubischen  Zellen  mit  relativ  grossem  Kern    der  sich  seh. 
dunkel  tingiert  hat.    Dieser  drüsenähnhche  Kanal  ist  nach  aussen  scharf 
begrenzt;  ebenso  zeigen  auch  die  sämüich  gleich  hohen  Epithehen  nach  innen 
zu8  eine  scharfe  Grenze  in  Gestalt  einer  circularen  Linie,  so  dass  ma n  den 
Eindruck  von  Zellringen  verschiedenster  Grosse  und  Gestelt  bekommt  Das 
Innere  dieser  Ringe,  also  das  Lumen  des  Raumes,  der  be,  ganz  kleiner .Rohren 
oft  nur  als  schmaler  Spalt,  bei  grösseren  dagegen  als  grosser  Raum  wahr- 
benommen  wird,  ist  entweder  leer,  oder  es  hegen  ,n  ihm  einzelne  grosse, 
oft  runde  Zellen  mit  relativ  grossem  dunklen  Kern    oder  auch 
Leukocyten  erinnernde  Zellen,  oder  endlich  körnige,  leicht  bräunlich  gefärbte, 
eiweissahnliche  M=.sen  die  ganze  Magenwand     die  stm* 

verdickt  ist,  mit  Ausnahme  des  grössten  Teds  der  Subserosa  Es  fallt .  »  ort 
die  starke  M£-£>£ ^SÄl  SÄ 

weUigl  manchmal  hyalin  aussehendem  kernarmen  Bindegewebe  bestehe,, 

Hin  und  wieder  fällt  eine  Tumorrohre  dadurch  auf,   dass  dei  ein 
schichte  Zdlbesltz  nicht  mehr  die ;  sonst  gewöhnliehe  platte  cub.sehe  Forj 
aufweist,  sondern  vielmehr  hochcyl.ndr.sch  ist.    Die  Hol« ,  d     Zelen  k 
-  wen.;  auch  selten  -  so  ausgesprochen  sein,  dass  die  Spitzen  der  Zellen 
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in  der  Mitte  des  Lumen  sich  fast  berühren  und  letzteres  so  gut  wie  gänz- 
lich aufheben.  Diese  Gebilde  haben  dann  oft  mit  Drüsen  grosse  Ähnlichkeit, 
so  dass  an  den  Stellen,,  wo  der  Tamor  an  Schleimhaut  stösst,  manchmal 
Schwierigkeiten  in  der  richtigen  Deutung  entstehen.  Doch  gelingt  es  immer, 
unter  Zuhülfenahme  der  übrigen  Partien  des  Tumors,  zu  einer  richtigen  Auf- 
fassung zu  kommen  und  vor  allem  aus  der  Lage  der  Tumorröhren  zu  den 
Drüsen,  aus  ihrem  verschiedenen  Aussehen  und  ihrem  ganzen  Wachstum 
sicher  ausschliessen  zu  können,  dass  es  sich  etwa  um  carcinomatös  umge- 
wandelte Drüsen  handeln  könne. 

Wir  sehen  nämlich  in  den  jüngsten  Stadien  des  Tumors,  dass  er  sich 
in  einzelnen,  hintereinander  liegenden  Zellen  auf  dem  Wege  der  Saftspalten 
dünn  vorschiebt.  Dies  ist  in  Fig.  104,  Taf.  XVI  veranschaulicht,  wo  der 
Tumor  in  einem  breiten  intermusculären  Septum  nach  unten,  in  der  Richtung 
des  Pfeiles,  vordringt.  Ganz  unten  sieht  man  die  erwähnten  Tumorzellreihen, 
manchmal  schon  andeutungsweise  zu  einem  Ringe  gruppiert.  Etwas  weiter 
zurück,  nach  oben,  zeitlich  also  in  einer  älteren  Partie  des  Tumors,  sieht 
man  deutlich  die  drüsenähnlichen  Gebilde  mit  Lumen  versehen  und  mit  platter 
Epithellage  ausgekleidet.  Bei  a  ist  ein  Ubergang  zu  sehen,  der  noch  etwas 
Besonderes  zeigt.  Im  Centrum  dieses  Zellhaufen  ist  ein  rundes,  nach  seinem 
Lichtbrechungsvermögen  zu  urteilen  anscheinend  ein  kugeliges,  tropfenähnliches 
Gebilde  zu  sehen,  welches  die  Zellen  auf  die  Seite  drängt  und  damit  einen 
Übergang  schafft  von  soliden  Zellhaufen  zu  den  im  Bilde  etwas  weiter  oben 
gelegenen  Röhren  mit  Lumen. 

Ähnliche  Wachstums  Verhältnisse  zeigt  das  Carcinom  auf  dem  Boden 
der  Schleimhaut.    Wir  betrachten  eine    Grenzstelle   (Fig.  105,  Taf.  XVI). 
Unten  ist  Muse.  muc.  sichtbar.    Durch  das  von  links  nach  rechts,  in  der  Pfeil- 
richtung (I),  vordringende  Carcinom  sind  die  Magendrüsen  nach  rechts  verdrängt, 
so  dass  ihre  jetzige  Verlaufsrichtung  von   links   oben  naoh  rechts  unten  ist. 
Die  Tumorzellen  folgen  nun  aber  dem  interglandulären  Saftspalten wege  und 
dringen  ihrerseits  wieder  von  rechts  unten  nach  links  oben  zwischen  den 
Drüsen  in  die  Höhe.    Bei  a  sehen   wir  eine  lange  Kette  hinterein  ander- 
liegender Zellen,  die  sich  zwischen  zwei  Drüsen  hin  durchschieben,  bei  b  zwei- 
mal  zwei   Tumorzellen,    je   in   einer   quergetroffenen   kleinsten  Saftspalte 
steckend;  von  den  oberen  hat  jede  einen  relativ  grossen,  hellen  Tropfen  im 
Protoplasma.    Beide  schieben    sich   hart  an    einer   nach  unten 
zugespitzt  endigenden  Drüse  vorbei.    Bei  nicht  genauem  Zu- 
sehen könnte  es  scheinen,   als  ob  hier  die  unteren  Drüsen- 
epithelien  in  carcinomatöse  Zellen  sich  umwandelten.  Wenn 
man  aber  mit  starker  Vergrös  s  erung  genau  untersucht,  wird 
es   bald   klar,    dass   die  Tumorzellen   an  der  Drüse  vorbei 
wachsen,  im  interglandulären  Gewebe  nach  oben  vordringend. 
Die  Wachstumsrichtung  der  Tumorzellen   von  unten  nach 
oben  ist   schon   dadurch   sicher  erwiesen,   dass   wir  auf  dem 
Boden   der  Schleimhaut  ältere  Partien   des  Tumors  haben 
(c  und  d),  die  nach  oben  hin  immer  jünger  werden  und  in  der 
langgestreckten  Reihe   von  Tumorzellen   bei  a  die  jüngste 
Stelle  repräsentieren. 

Interessant  ist  noch  das  Andrängen  der  Carcinomzellen  gegen  Brunn  er- 
gehe Drüsen  (Fig.  110,  Taf.  TVI).  Die  Stelle  liegt  1  cm  vor  dem  duodenalen 
Ende  dort,  wo  der  Magen  schon  Brunn  er 'sehe  Drüsen  zeigt.  Sie  liegen 
zwischen  den  Bündeln  der  aufgefaserten  Muse.  muc.  Wir  sehen  mehrere  er- 
weitere Lymphbahnen,  auf  deren  Wand  die  Carcinomzellen  gewachsen  sind  und 
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die  ein  deutliches  Lumen  zeigen.  Auch  einige  solide  Tumorzüge  sind  vorhanden. 
Bei  a  durchsetzt  eine  mit  Carcinomzellen  ausgekleidete  Saftspalte  senkrecht 
ein  Bündel  der  Muse.  muc.  und  steUt  so  die  Verbindung  her  zwischen  zwei 
Krebsalveolen.  Die  obere  dringt  bei  d  breit  nach  oben  vor.  Bei  &  dringen 
links  und  rechts  je  eine  Krebsalveole  spitz  gegen  eine  Brunn  er  sehe  Druse 
vor.  Die  Saftspalte  verjüngt  sich  hier.  Bei  c  umwächst  der  Tumor  eine 
Drüse,  ganz  dicht  der  Membrana  propria  aussen  angelagert.  _  Uberall  fallt 
die  scharfe  Grenze  auf  zwischen  Tumorröhren  und  Drüsen,  nirgends  ist  ein 
Zusammenhang,  noch  viel  weniger  ein  Übergang  zwischen  beiden  zu  con- 

Es  ist  noch  bemerkenswert,  dass  der  Tumor  am  Pylorus  der  grossen 
Curvatur  in  der  bekannten  Lymphbahn  zwischen  Magen-  und  Duodenalmus- 
culatur  nach  unten  dringt  bis  in  die  Subserosa  und  sich  hier  weiterverbreitet. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  die  Carcinomzellen  an  der  grossen  Curvatur  so- 
wohl bis  an  die  cardiale  als  bis  an  die  duodenale  Absatzstelle  gehen,  so 
dass  hier  also  im  Kranken  operiert  wurde. 

Histologische  Diagnose:   Adenoma  malignum  (scirrhosum). 
Epikrise:  Der  Tumor  ist  ein  ganz  diffus  gewachsenes  Carcinom, 
das  in  die  Gruppe  des  Scirrhus  gehört.    Schon  makroskopisch  fiel  auf, 
dass  es  nicht  möglich  war,   an   der  grossen  Curvatur  eine  cardiale 
Grenze  des  Tumors  zu  bestimmen.    Der  Tumor  ging  denn  auch  an 
beiden  Enden  bis  an  die  Absatzstelle,  so  dass  hier  im  Kranken  operiert 
wurde    An  der  kleinen  Curvatur  wurde  dagegen  auf  allen  Seiten  im 
Gesunden  abgesetzt.    Das  Carcinom  ist  vom  chirurgischen  Standpunkte 
insofern  bemerkenswert,  als  es  uns  zeigt,  wie  gross  die  Täuschung  sein 
kann    Wenn  man  nicht  bestimmt  angenommen  hätte,  an  der  grossen 
Curvatur  im  Gesunden  zu  sein,  wäre  man  sicher  mit  der  Resection 
noch  weiter  gegangen,  da  ja  gar  kein  Grund  vorhanden  war  nicht  noch 
mehrere  Centimeter  fortzunehmen.  Patient  bekam  nun  nach  7  Monaten 
ein  Recidiv  und  wurde  am  7.  II.  00  wieder  aufgenommen.    Sehr  mter 
essant  ist  der  Befund,   der  sich  bei  der  Untersuchung  an  der  Stelle 
der  früheren  Gastro-Duodenalvereinigung  erheben  Hess:  Man  fand  einen 
derben,  celluloidartigen  Ring,  der  sich  anfühlt,  als  ob  ein  Murphyknopf 
dort  läge".    Wir  müssen  bedenken,  dass  bei  der  ersten  Operation  an 
der  grossen  Curvatur  sowohl  auf  der  duodenalen  als  auch  auf  der 
cardialen  Seite  im  Carcinom  abgesetzt  und,  da  die  I.  Bill roth  sehe 
Operation  ausgeführt  wurde,  beide  carcinomatöse  Absatzste  len  durch 
die  Naht  vereinigt  wurden.  Genau  an  dieser  Stelle  trat  also  das  Recidiv 
ein.  Es  steht  nicht  in  der  Krankengeschichte,  ob  bei  der  ersten  Operation 
ein  Murphyknopf  verwendet  wurde.    War  dieses  der  Fall,  und  der  knopl 
hätte  bei  der  zweiten  Untersuchung  noch  an  dieser  Stelle  gelegen  dann 
könnte  man  wohl  annehmen,  dass  die  Abstossung  desselben  durch  da 
Eintreten  des  Recidivs,  besser  gesagt  durch  das  Weiterwachsen  dei 
zurückgelassenen  Carcinommassen  verhindert  wurde  -  ein  bemerkens- 
werter Befund.    Beim  zweiten  Mal  wurde  die  Gastroenterostomie  und 
die  Enteroanastomose  gemacht,  das  Recidiv  wurde  nicht  entfernt.  Hei 
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der  dritten  Untersuchung,  im  Januar  1901,  hatte  Pat.  scheinbar  schon 
Metastasen. 

53.  Karl  Str.  aus  Oschatz.  61  J.  alt.    Op.  20.  V.  96.  J.-Nr.  296.  Fall 
Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Dauer  der  Krankheit:  einige  Monate. 

Befund  post  laparot:  Ein  etwa  haselnussgrosser  Tumor  des 
Pylorus,  der  nicht  verwachsen  ist.  Einige  wenige  kleine  Drüsen  an  der 
grossen  Curvatur,  an  der  kleinen  Curvatur  eine  kleine  Drüse  gegen  die 
Cardia  hin. 

Operation:  I.  Bi Uro th' sehe. 

Erfolg:  2.  VII.  geheilt  entlassen,  also  ca.  6  Wochen  nach  der 
Operation.  Bis  Ende  97  gutes  Befinden,  danach  Zeichen  von  Recidiv. 
Wiederaufnahme  am  25.  II.  98,  also  l3/*  Jahr  nach  der  ersten  Operation 
(cf.  folgender  Fall  [54]). 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
5  cm,  an  der  kleinen  4  cm.  Das  Präparat  ist  stark  geschrumpft,  hart,  die 
Enden  um  gerollt.  Der  Tumor  nimmt  circulär  die  Pylorusgegend  des  Magens 
ein,  hat  keine  fühlbare  Grenze  und  ist  an  der  kleinen  Curvatur  und  Hinter- 
wand in  Markstückgrösse  unregelmässig  ulceriert.  Das  Ulcus  zeigt  einen 
glatten,  derben  Grund  und  ganz  seichte  Ränder.  Das  Carcinom  ist  sehr 
derb,  gehört  zu  der  scirrhösen  Form. 

Mikroskopische  Untersuchung: 


Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  sehr  bindegewebsreich.  Das  Binde- 
gewebe sieht  stellenweise  grobfaserig  und  kernarm  aus,  so  dass  man  deshalb 
von  Scirrhus  sprechen  kann.  Er  gehört  in  die  Gruppe  der  malignen  Adenome ; 
auffallend  ist  nur  —  im  Gegensatz  zu  den  meisten  anderen  Fällen  derselben 
Art  —  die  cystische  Ausweitung  mancher  carcinomatöser  Räume,  weshalb 
man  ihm  den  Namen  Adenoma  malignum  cysticum  beilegen  kann. 
Ich  habe  wegen  der  Seltenheit  dieser  Tumoren  ein  einschlägiges  Bild  gezeichnet 
(Fig.  106,  Taf.  XVI),  das  ungefähr  von  der  Mitte  der  grossen  Curvatur 
stammt.  Die  Schleimhaut  —  soweit  sie  noch  erhalten  —  ist  von  Carcinom 
ersetzt.  Sie  war  viel  breiter,  ein  grosser  Teil  ist  oben  abgestossen,  die  jetzige 
Oberfläche  mit  Fibrin  bedeckt. 
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Wir  befinden  uns  an  einer  Stelle,  wo  das  Carcinom  makroskopisch 
.flach  exulceriert  war.    Wir  bemerken,  dass  in  dem  Teil  der  Mucosa  der 
erhalten  ist,  die  Carcinomzellen  sich  nach  Art  der-  früheren  Drüsenepithelien 
angeordnet  haben  und  auf  Längs-  und  Querschnitten  getroffene  Schlauche 
bilden ,  die  auf  den  ersten  Blick  Ähnlichkeit  mit  Magendrüsen  haben.  Das 
Epithel  dieser  Gebilde  ist  fast  immer  einschichtig,  manchmal  hochcylindrisch, 
meist  aber  niedrig  und  leicht  cubisch.    Es  sieht  dann  aus  wie  abgeplattet 
Dass  wir  hier  keine  in  Carcinom  umgewandelte  Drüsen  vor  uns  haben ,  ist 
selbstredend:    einmal  sind   diese  Tumorschläuche  viel   kleiner  als  normale 
Magendrüsen  (letztere  sind  mindestens  um  das  doppelte  breiter)  und  dann 
sind  sie  ja  Quer-  und  Längsschnitte  von  Röhren,  die  meist  nur  einen  ein- 
schichtigen, noch  dazu  plattgedrückten  Zellbesatz  an  der  Wand  aufweisen 
Es  können  das  also  kerne  gewucherten  Drüsen  sein,  denn  wie  Drusen,  die 
in  carcinomatöse  Wucherung  geraten,  sich  so  umwandeln  soften ,   dass  sie 
einmal  kleiner  würden,   dann  aber  doch  nachher  ein  der  Druse  analoges 
Gebilde  mit  nur  einschichtiger  Epithellage  zustande  kommen  Lessen,  wäre  gar 
nicht  verständlich.    Vielmehr  haben  wir  hier  frühere  interglandulare  Lymph- 
bahnen,  in  denen  die  Carcinomzellen  gewachsen  sind,  senkrecht  von  unten 
nach  oben,  und  auf  deren  Wand  sie  nach  Art  der  Drüsenepithelien  sich  an- 
geordnet haben.    Selbst  in  den  grossen,  cystisch  erweiterten  Räumen  in  der 
Submucosa  ist  die  epitheliale  Auskleidung  nur  eine  einschichtige    Die  e 
Einschichtigkeit  des  Epithels,   wie  seine  niedrige  plattgedruckte  Form  muss 
wohl  auf  Rechnung  eines  vom  Innern  des  cystischen  Raumes  her  wirkenden 
Druckes  gesetzt  we°rden.    Dies  wird  verständlich,  wenn  wir  Stellen  bedachten, 
an  denen  die  Übergänge  der  drüsenähnlichen  zu  cystisch  erweiterten  Räumen, 
also  der  Beginn  der  letzteren  zu  verfolgen  ist.   Zu  diesem  Zwecke  betrachten 
wir  Fi*  iOv!  Taf.  XVI.    Sie  stammt  aus  der  Submucosa,  gegen  das  cardiale 
Endender  grossen  Curvatur  hin,  bietet  also  eine  jüngere,  wenn  auch  nicht  die 
iüngste  Stelle  dar.    Wir  haben  vor  uns  Querschnitte  von  Lymphbahnen  die  m 
3derfubmucosa  gelegen,  meist  erweitert  und  sämtlich .mit ^e^nm^o^ 
weniger   angefüllt   sind.     Die   Querschnitte    sind   sehr   verschieden  gioss. 
Wfrend  nun  die  kleinsten  und  mittelgrossen  Querschnitte ^  solche  von  soMen 
Zellcylindern  darstellen,  also  Röhren,  die  gänz  ich  angefüllt  sind  mi Tumoi- 
zellen  und  auf  deren  Innenwand  eine  Ansiedlung  der  Zellen  nur  eben  an 
gedeutet  L,  sehen  wir  bei  *  h,  c  und  d  Räume,  ^grösser  smd    hie  und 
da  eine  Art  Lumen  erkennen  lassen  (besonders  deutlich  bei  a) und ^  m  deren 
Innern  die  Zellen  einmal  nicht  mehr  so  zahlreich  sind'd^ 
(hvdrooische  Quellung  des  Protoplasma,  Auftreten  von  Vacuolen !),  und  sich 
e  ner  Tutlich  auf   der  Wand  nach  Art  von  Drüsenepithelien  angeordnet 
haben.    Nebt  Zellen,  deren  Protoplasma  vermehrt 

ist  bei  relativ  gut  erhaltenem ,  wenn  auch  an  der  Wand  liegendem  Kern, 
sehen  wir  ander!  Zellen  mit  gekörntem  Protoplasma  und 

Auch  Kerntrümmer,  frei  zwischen  den  Zellen  liegend,  finden  sich  nicntso 
Aucü  f  eratrumi"e  '  ,  .  ,  f  der  Wand  sitzende  carcinomatöse  Epithel 
selten  (bei  a).  ±>ei  a  ist  aas  diu  uei  haben 
schon  platt  gedrückt,  im  Lumen  noch  zwe,  grosse  Zellen,  bei  e  und  /  haben 
wir  ie  einen  fertigen,  cystiscben  Raum  mit  leerem  Lumen  An  anderen 
Stellen  be  n  cht  mitgeicichnet  sind,  sehen  wir  cysusehe  Räume,  m  deren 
Innern '  KerntrUnuner  und  gekörntes  Eiweiss  in  wechselnder  Menge  hegen. 
Inn%fvor  "  das  Wachstum  dieses  Tumors  zu  sprechen  kommen 
wollen  wir  erst  noch  eine  Stelle  erledigen,  die  wichtig  genug  ist,  um  ab 
gebildet  zu  werden  Grenzstelle  des  Tumors  am  Pylorus  der 

grosse„F,gur™turrdar  LYz^rinterhalb  der  Mucosa.    Wir  sehen,  wie  das 
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Carcinom  in  den  unteren  Schleimhautschichten  weiter  vorgedrungen  ist  als  in  den 
oberen.  Es  wächst  an  dieser  Stelle  mehr  excentrisch,  in  Gestalt  eines  in  sich  ge- 
schlossenen Complexes,  weniger  durch  diffuses  Vordringen  seiner  Elemente. 
Der  Tumorbezirk  ist  umgeben  von  einer  Infiltrationszone,  die  durch  Schrumpfung 
infolge  Alkoholhärtung  auseinandergewichen  ist.  Somit  ist  zwischen  Tumor 
und  benachbarter  Magenschleimhaut  ein  breiter  Spalt  entstanden.  Die  dem 
Tumor  zunächst  liegenden  Magen drüsen  sind  auf  die  Seite  gedrängt,  com- 
primiert,  teils  auch  schon  fast  völlig  untergegangen.  Weder  diese  Drüsen, 
noch  die  weiter  entfernt  liegenden,  lassen  an  irgend  einer  Stelle 
etwas  erkennen  von  einer  Umwandlung  ihrer  Epi  thelien  in  Car- 
cinomzellen,  im  Gegenteil,  sie  zeigen  meist  Untergangserscheinungen  oder 
gar  keine  Veränderungen,  weder  progressiver  noch  regressiver  Art.  Der  Tumor 
selbst  ist  in  langen,  verzweigten  Röhren  gewachsen,  die  in  Längs-  und  Quer- 
schnitten getroffen  sind.  Die  Zellen  sitzen  auch  hier  der  Innenwand  der 
Röhren  einschichtig  auf,  sind  aber  fast  durchgehends  hochcylindrisch  im  Gegen- 
satz zu  den  vorhin  beschriebenen  in  Fig.  106. 

An  den  übrigen  Grenzstellen  in  der  Schleimhaut  sieht  man  ähnliche 
Verhältnisse;  auch  dort,  wo  Magendrüsen  im  Querschnitt  und  annähernd  ebenso 
grosse  Carcinomalveolen  dicht  nebeneinander  liegen  und  Täuschungen  leicht 
möglich  sind,  wird  man  bei  genauem  Zusehen  das  ganz  verschiedene  Aussehen 
beider  und  jedweden  mangelnden  Übergang  zwischen  Carcinom  und  Drüsen, 
die  scharf  von  einander  geschieden  sind,  bemerken  und  daraus  allein  schon 
den  sicheren  Schluss  ableiten  können,  dass  die  Drüsen  nicht  carcinomatös 
werden,  sondern  der  Tumor  nur  wächst  durch  Vermehrung  seiner  eigenen 
Zellen,  das  Nachbargewebe  durch  Druck  zu  Grunde  richtend.  Erwähnt  sei 
noch,  dass  das  Bindegewebe  des  Tumors  grobfaserig,  kernarm,  oft  hyalin  ist. 

Wachstum:  Wir  haben  sehr  deutlich  ein  Vordringen  der  Tumor- 
zellen auf  dem  Saftspalten-  und  Lymphgefässwege.  Da  letztere  in  der 
Schleimhaut  den  Drüsen  parallel,  von  oben  nach  unten  verlaufen,  müssen 
die  Tumorzellen,  die  diesen  Weg  benutzen,  Röhren  bilden,  die  denselben 
Verlauf  zeigen  wie  die  Drüsen.  Letztere  sind  aber  untergegangen  infolge 
Compression  von  seiten  der  zwischen  ihnen,  im  interglandulären  Gewebe 
von  unten  nach  oben  gewachsenen  Carcinomzellen.  Sowohl  durch  die 
Richtung,  als  durch  ihre  Form  und  Aussehen  verursachen  diese  Tumor- 
zellröhren so  leicht  Täuschungen  und  werden  falsch  gedeutet. 

Die  Carcinomzellen  füllen  nun  zunächst  die  kleinen  Saftspalten 
vollkommen  aus  (Fig.  107,  die  kleinsten  Tumorhaufen).  Unter  gleichzeitiger 
Erweiterung  der  Saftspalten  und  Vermehrung  der  in  ihnen  befindlichen 
Tumorzellen  entstehen  grössere  Tumoralveolen.  Die  Zellen  siedeln  sich 
jetzt  aber  auf  der  Innenwand  der  Lymphbahn  an,  wachsen  auf  ihr  ent- 
lang nach  Art  der  Drüsenepithelien.  Die  Zellen  im  Innern  gehen  zu 
Grunde,  wobei  sie  grösser  werden  (hydropische  Quellung,  Vacuolenbil- 
dung,  vielleicht  auch  Secretion).  Infolge  dessen  entsteht  ein  gewisser 
Druck  im  Innern,  der  die  Wandepithelien  abplattet.  So  entstehen  dann 
die  ringförmigen  Gebilde,  die  für  das  „maligne  Adenom"  so  charakte- 
ristisch sind.  Betont  sei  nochmals,  dass  an  anderen  Stellen  (cf.  Fig.  108) 
das  die  Röhren  auskleidende  Epithel  nicht  platt  und  cubisch  ist,  sondern 
hochcylindrisch. 


Fall  54. 


Borrmann, 

Histologische  Diagnose:  Adenoma  malignum  cysticum  (scir- 

rh°SU  Epikrise:  Der  Tumor  ist  ein  die  Magenwände  diffus  infiltrieren- 
des Carcinom,  das  keine  makroskopische  Grenze  zeigt.  Es  besitzt  an  beiden 
Curvaturen  ungefähr  dieselbe  Ausdehnung.  Die  Kesectaon  eines  Stuckes 
von  5  cm  Länge  an  der  grossen  und  4  cm  an  der  kleinen  Curvatur 
lenügte  nicht,  man  operierte  an  der  cardialen  Absatzstelle  der  kleinen 
Curva  ur  in  der  Submucosa  und  Mnsculatur  im  Kranken.  Fat.  bekam 
denn  auch  nach  l1/*  Jahren  die  Anzeichen  eines  Recidivs,  wurde :  wieder 
SnLmen  und  L»  zweiten  Mal  operiert.  Cf.  folgender  Fall  (Nr.  54). 

54.  Karl  Str.  aus  Oschatz.  62  J.  alt.  Op.  25.  II.  98.  J.-Nr.  1463. 
Diaanose:  Carcinoma  ventriculi  recidiv. 

Dauer  der  Krankheit  (cf.  vorigen  Fall):  Seit  der  damaligen 
Resection  (Juni  96)  Wohlbefinden,  Gewichtszunahme.  Seit  einem  halben 
Jahre  Gewichtsabnahme,  Magenbeschwerden.  Recidiv 

Befund  post  laparot.:  Nach  Lostrennung  des  Tumors  von  den 
Bauchdecken  sieht  man,  dass  es  sich  um  ein  locales  Recidiv  handelt 
da"  mit  der  Leber  und  dem  Pankreas  verwachsen  ist.  Die  Verbindung 
zw  sehen  Duodenum  und  Magen  wird  durch  den  Tumor  verengt,  m 
Bereich  des  Tumors,  im  Netz,  welches  adhärent  ist,  zwei  weiche  Drusen, 
die  ihrer  Weichheit  nach  nicht  carcinomatös  zu  sein  scheinen. 

Befund  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieser  Drusen  ist  nicht 

VOTha Operation:   Resection,  Gastroenterostomie  mit  Murphyknopf, 

Duodenalverschluss.  .  ^  ,      no,  0r.e- 

Erfolg:  25.  III.  geheilt  entlassen,  also  4  Wochen  nach  der  Ope 
ration.    f  15.  I.  99,  11  Monate  post  op.    Todesursache  unbekannt. 

Makroskopische  Beschreibung. 

Dio  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
Die  Lange  des  resec  ^  ^  M         and  ein 

8  cm,  an  der  kleinen  7  cm.  Der  iul™  von  Pylorus  erkennbar,  obwohl 

auch  an  diesem  resecierten  btuck  ist  eine  Art  von  ryioru i 

na*  der  Cardia  zu  keine  tastbare  ^^LX—^eXZ^ 

exuleeriert.  Da  an  der  ^^^'1X^TLtJL  senkrechten 
sich  eine  Art  Pylorus  neu  ausgebildet  hat,  «oiien  wi. 

Durchschnitt  der  grossen  Curvatur  betrachten  F, ^8 ,  Tai  1 

1  cm  Duodenum  ist  nutreseciert.    An  dei  wenze  w 
„nd  Magenwand  wird  letztere  !  cm  dick  und  .  Tnffl] 

2  cm.    Man  bemerkt  aber,  dass  ungefähr  die  Hälfte  aut  c«.™nom 
triertes,  mit  der  grossen  Curvatur  fest  verwachse  n »  Neu  »J*^ '  cm 
Mucosä  ist  nicht  mehr  zu  erkennen  und  bildet  auf  eme  Stiecke 
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zusammen  mit  der  Submucosa  eine  Tumormasse  von  bekanntem  Aussehen.  — 
Erst  hier  wird  die  Mucosa  als  eine  schmale  Zone  sichtbar  und  verläuft  so  bis 
zur  Absatzstelle.  Gleich  an  der  Grenze  zwischen  Magen  und  Duodenum 
durchbricht  der  Tumor  die  Musculatur,  dieselbe  unterminierend,  durchsetzt  die 
Serosa  und  greift  auf  das  hier  adhärente  Netz  über.  Letzteres  bildet  eine  derbe, 
von  Tumor  infiltrierte  Masse,  in  der  man  neben  Tumorzügen  auch  weissglänzende, 
faserige  Bindegewebszüge  und  Balken  wahrnimmt.  Die  Musculatur  wird  auch 
weiterhin  noch  von  streifigen  Tumorzügen  durchsetzt  und  ist  erst  2  cm  weiter 
makroskopisch  frei  von  Carcinom.  Von  hier  an  verläuft  sie  als  5  mm  breite 
Zone,  allmählich  schmäler  werdend,  bis  zum  Ende,  überall  gut  abzugrenzen 
von  der  Submucosa.  Letztere  ist  mit  Sicherheit  carcinomatös  infiltriert  bis 
zum  Beginne  der  gut  sichtbaren  Schleimhautzone,  also  bis  3  cm  vor  der  Ab- 
satzstelle. Ob  das  Carcinom  submucös  noch  weiter  geht,  ist  vorläufig  nicht 
sicher  zu  entscheiden. 


Mikroskopische  Untersuchung: 


Reseciert 
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Beschreibung:  Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  den  auf- 
fallenden Befund,  dass  dieser  Tumor,  der  das  Recidiv  eines  primären  „ma- 
lignen Adenoms"  ist,  wenig  von  einem  solchen  erkennen  iässt,  vielmehr  in 
polymorphen  Zellen  diffus  auf  dem  Wege  der  Saftspalten  vordringt  ohne 
irgendwelche  Structur  zu  zeigen.  Dies  gilt  für  sämtliche  Magenschichten. 
Nur  an  einigen  älteren  Stellen  sieht  man  röhrenförmige  Tumorgebilde  mit 
einschichtiger  platter  Epithellage  ausgekleidet,  wie  sie  dem  „malignen  Adenom" 
eigen  sind  und  wie  sie  ja  auch  im  Primärtumor  vorherrschten. 

Bemerkenswert  ist,  dass  in  der  Musculatur  am  cardialen  Ende  der 
kleinen  Curvatur  auch  bei  der  zweiten  Operation  im  Kranken  abgesetzt  wurde. 
Es  sind  zwar  nur  noch  ganz  vereinzelte  Zellen  in  den  Saftspalten  zu  sehen, 
doch  gehen  sie  bis  an  die  Absatzstelle.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass 
man  an  der  Vereinigungsstelle  zwischen  Magen  und  Duodenum  noch  einige, 
teils  organisierte  Seidenfäden  sieht,  mit  sehr  schönen  Riesenzellen  in  der  Um- 
gebung. 

Histologische  Diagnose:  Vorwiegend  diffuses,  polymorph- 
zelliges Carcinom,  stellenweise  malignes  Adenom. 

Epikrise:  Bei  der  Operation  dieses  Recidivs  ist  wiederum  im 
Kranken  reseciert  und  zwar  an  der  cardialen  Absatzstelle  beider  Cur- 
vaturen.  Das  Carcinom  zeigte  makroskopisch  keine  Grenzen,  es  infil- 
trierte die  Magenwände,  diffus  nach  der  Cardia  hin  sich  verbreitend. 
Interessant  ist  die  Bildung  einer  Art  Pylorus  an  der  früheren  Ver- 
einigungsstelle des  Duodenal-  mit  dem  Magenlumen.  Hier  wurde  seiner 
Zeit  die  von  Tumor  freie  Duodenal  wand  mit  der  von  Tumor  infiltrierten 
Magenwand  (es  wurde  am  Magen  im  Kranken  abgesetzt!)  durch  Nähte 
vereinigt.    Das  Carcinom  wuchs  hier  weiter  und  es  ist  klar,  dass  es 
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zunächst  wiederum  cardialwärts  sich  ausbreitete  und  duodenalwärts  über 
die  Nahtlinie  hinaus  nicht  weiterwuchs.  Somit  verdickte  sich  die  Magen- 
wand an  der  Vereinigungsstelle  mit  dem  Duodenum,  der  Tumor  brach 
hier  nach  unten  durch  die  Musculatur  hinhurch  und  verbreitete  sich  im 
Netz.  Im  übrigen  zeigt  die  Schnittfläche  der  grossen  Curvatur  keine 
Einbrüche  des  Carcinoma  in  die  Muskelschicht.  Auf  das  Duodenum  grin- 
der Tumor  auch  in  diesem  Falle  nicht  über,  die  durch  die  Nahtlmie 
gesetzten  Veränderungen  boten  dem  Vordringen  der  Carcmomzellen  nach 
dieser  Richtung  hin  wohl  einen  Widerstand.  Der  Pat.  starb  11  Monate 
nach  der  Operation;  von  einem  zweiten  Recidiv  ist  nichts  gesagt,  die 
Todesursache  überhaupt  nicht  angegeben.  Das  Recidiv  ist  sicher  nicht 
ausgeblieben,  ob  er  aber  daran  gestorben  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 


Fall  55. 


55.  Richard  0.  aus  Grottkau.  50  J.  alt.  Op.  8.  II.  1900.  Privat- 
klinik.   Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Dauer  der  Krankheit:  8  Monate. 

Befund:  Faustgrosser,  beweglicher  Tumor  des  Pylorus. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 
verschluss. . 

Erfolg:  25.  IL,  also  17  Tage  nach  der  Operation,  geheilt  ent- 
lassen, f  18.  XII.  00,  also  10  Monate  post  oper.  Todesursache  unbekannt. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
1 1  cm  an  der  kleinen  6  cm.  Der  Tumor  nimmt  circulär  die  Magenwand  ein, 
dicht  hinter  dem  Pylorus  beginnend  und  an  beiden  Curvaturen  nach  der  Cardia 
hin  sich  erstreckend.  Er  setzt  sich  scharf  ab  und  nimmt  die  g^sse  Curva u 
in  grösserer  Ausdehnung  ein  als  die  kleine.  Nach  dem  Aufschneiden  sieht 
Ifa der  grossen  Curvatur,  etwas  auf  die  Vorderwand  übergreif end  em 
7cm  langes  und  2  cm  breites  Ulcus  mit  unregelmässig  gestalteten,  uber- 
LnglnÄ  dern  und  ziemlich  glattem  Grunde.  Die  kleine  Curvatur  ist 
kaum  exulceriert.  Im  Netz  an  der  grossen  Curvatur  Drusen,  keine  subserose 
Tumorknoten. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:    Der  Tumor   gehört   in    oie   xveme  uei   ™»«~ »y 
v  4  i  floo  nupr  TThero-äno-e  zeigt  zum  Cvlinderzellenkrebs.  in 

malignen  Adenome  das  ab «  ™«ga^  »  Bilde  des  Cystocarcmoma 
se  nen  ältesten  Stadien  sind  sogar  Anian^  vui  D„Qk;lrwor  WpUp  am 

papilliferum  zu  sehen,  eine  Tumorgattung,  die  wir  in  ausgebildeter  Weise  am 
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Magen  nur  einmal  im  Fall  28  gefunden  haben.  Die  cystischen  Räume  .sind 
in  unserem  Falle  noch  klein,  die  papillären  Erhebungen  an  der  Wand  niedrig 
und  nicht  verzweigt. 

Während  es  sich  überall  im  Tumor  um  runde,  längliche  oder  unregel- 
mässig gestaltete  Räume  handelt  mit  Lumen  und  fast  durchgehends  ein-  selten 
mehrschichtiger  Epithellage,  fällt  sofort  auf,  dass  der  Tumor  in  seinen  jüngsten 
Stadien  anders  gebaut  ist;  er  wächst  nämlich  in  ganz  schmalen  soliden  Strängen. 
Dies  gilt  für  sämtliche  Randstellen  des  Tumors  in  allen  Schichten  der  Magenwand. 

Uns  interessiert  am  meisten  das  WTachstum  in  der  Schleimhaut.  Am 
Rande  dringt  das  Carcinom  am  Boden  der  Schleimhaut  sowohl  in  horizontaler 
Richtung  als  auch  von  hier  aus  senkrecht  nach  oben  zwischen  den  Drüsen 
vor.  Die  Schleimhaut  selbst  ist  stark  verdickt,  die  Drüsen  stehen  sehr  dicht, 
sie  sind  lang  ausgezogen  und  schmal.  Wir  sehen  nun,  je  weiter  wir  in  der 
Schleimhaut  nach  oben  gehen,  die  Tumorzüge  immer  schmäler  werden  und 
zuletzt,  ganz  oben,  in  einzeln  hintereinander  liegende,  langgestreckte  Zellen 
auslaufen,  die  auf  dem  interglandulären  Saftspalten wege  sich  vorschieben. 
Lange  bleiben  die  Tumorzüge  aber  nicht  solide,  denn  wenn  wir  jetzt  etwas 
weiter  nach  unten  gehen,  wo  wir  ein  Wachstumsstadium  des  Tumors  vor  uns 
haben,  das  zeitlich  ein  wenig  zurückliegt,  so  sehen  wir,  wie  sich  die  Tumorzellen 
auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  festgesetzt  haben. 

Die  Zellen  haben  hier  ganz  verschiedene  Gestalt,  sie  sind  aber  nie  hoch, 
da  gar  kein  Platz  vorhanden  ist  in  dem  engen  Spalt.  Dennoch  tritt  schon 
ein  Lumen  auf,  das  natürlich  sehr  klein  sein  muss;  es  ist  manchmal  leer,  enthält 
aber  auch  schleimige  Massen  und  vor  allem  untergehende  Tumorzellen.  Diese 
Zellen  werden  bei  ihrem  Untergang  sehr  gross,  ihr  Protoplasma  quillt  hydro- 
pisch  auf,  und  es  ist  klar,  dass  deren  mehrere  in  einem  kleinen  Lumen  einen 
gewissen  Druck  auf  die  den  Jlaum  auskleidenden  Epithelien  ausüben  und  sie 
plattdrücken  können.  Manchmal,  bei  grösserem  Lumen,  ist  die  Zellauskleidung 
hochcylindrisch  und  hie  und  da  sogar  mehrschichtig,  so  dass  wir  Bilder  bekommen, 
wie  im  typischen  Cylinderzellenkrebs. 

Diese  Tumorgebilde  nun,  die  auf  Längsschnitten  Kanäle  mit  Wand- 
epithel und  länglichem  Lumen  darstellen,  liegen  zwischen  den  Drüsen  der 
Schleimhaut  und  schieben  sich  zwischen  diesen  in  die  Höhe,  nach  oben 
allmählich  schmäler  werdend  und  schliesslich  zugespitzt  endigend. 

Während  diejenigen  Drüsen,  zwischen  denen  kein  Tumor  nach  oben 
vordringt,  schmal  sind,  aber  ein  Lumen  und  cylindrischen  Zellbesatz  erkennen 
lassen,  sind  diejenigen  Drüsen,  denen  die  Tumorröhren  dicht  anliegen,  völlig 
comprimiert.  Ihr  Lumen  ist  aufgehoben,  die  im  Schnitt  einander  gegenüber- 
liegenden Drüsenzellen  berühren  sich  und  platten  sich  gegenseitig  ab.  Von 
irgend  einer  Veränderung  an  den  Drüsen,  die  auf  carcino- 
matöse  Wucherung  ihrer  Epithelien  schliessen  liesse,  ist 
weder  hier  noch  an  anderen  Stellen  das  geringste  zu  sehen. 

Noch  weiter  zurück,  also  in  den  untersten  Schleimhautpartien,  sind  die 
Tumorröhren  den  Drüsen  nun  ähnlicher;  sie  sind  weiter,  ihr  Epithel  meist 
höher.  Dennoch  folgt  aus  dem  Wachstum,  dass  wir  hier  ältere 
Tumor  röhren  vor  uns  haben,  nicht  aber  carcinomatöse 
Drüsen:  einmal  sind  sämtliche  hier  liegenden  Drüsen  mehr 
oder  weniger  comprimiert  und  viel  kleiner  als  die  Tumorröhren  ; 
erst  weiter  nach  oben  folgen  grössere  Drüsen  —  die  Tumor- 
röhren werden  nach  oben  aber  kleiner!  Dann  ist  es  nicht 
möglich,  dass  als  Zeichen  der  car  ci  n  om  a  tö  sen  Umwandlung 
die  Epithelien    einer  Drüse    in    dieses   die  Röhre  auskleidende, 
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oft  nicht  so  hohe  Epithel  sich  umwandeln  und  dabei  einschichtig 
bleiben  könnten.  Es  sind  das  immer  wieder  dieselben  Bedenken, 
die  wir  schon  in  anderen  Fällen  ausgesprochen  haben. 

Auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  und  zwischen  den  Bündeln  der  Muse, 
muc.  liegen  die  Tumorröhren  in  der  Horizontalebene  —  ein  Beweis,  dass  sie 
auf  dem  Lymphgefässwege  vordringen.  Weder  diese  noch  irgend 
welche  andere  Tumorgebilde  hängen  irgendwo  mit  Magendrusen 
zusammen,  so  dass  eine  Beteiligung  der  letzteren  am  Wachs- 
tum dieses  Tumors  sicher  auszuschliessen  ist. 

Histologische  Diagnose:  Adenoma  malignum  cysticum. 
Epikrise:  Der  Tumor  setzt  sich  cardialwärts  schon  makroskopisch 
scharf  gegen  die  Umgebung  ab  ;  die  histologischen  Grenzen  entsprechen 
diesen  makroskopisch  fühlbaren.  Es  genügte  daher,  mehrere  Centimeter 
von  diesem,  tastbaren  Rande  des  Tumors  entfernt  abzusetzen,  um  sicher 
im  Gesunden  zu  operieren.    An  der  grossen  Curvatur  blieb  man  4  bis 
5  cm,  an  der  kleinen  2—3  cm  vom  Carcinom  entfernt.  Bemerkenswert 
ist,  dass  dieses  Carcinom  wahrscheinlich  an  der  grossen  Curvatur  ent- 
standen ist;  hier  hat  es  seine  grösste  Ausdehnung,  ist  am  tiefsten 
ulceriert ;  hier  finden  sich  auch  Drüsen  im  Netz.  In  den  meisten  Fällen 
ist  die  kleine  Curvatur   und  die  Hinterwand  ausgedehnter  befallen. 
Patient  blieb  recidivfrei,  starb  10  Monate  nach  der  Operation  an  un- 
bekannter Ursache. 


Fall  56.  56.  Hermann  Tsch.  aus  Friedeberg  a. /Queis.    54  J.  alt.    Op.  26. 

VIII.  99.    J.-Nr.  766.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  3  Monate. 

Befund:  Kleiner  beweglicher  Tumor  der  kleinen  Curvatur. 
Operation:  I.  Billroth'sche. 

Erfolg:  10.IX.,  also  14  Tage  p.  op.,  geheilt  entlassen;  am31.XII.99, 
also  4  Monate  nach  der  Operation,  noch  gesund,  weitere  Nachforschung 
vergeblich. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 
10  cm,  an  der  kleinen  8  cm.  Der  Tumor  nimmt,  dicht  am  Pylorus  beginnend, 
circulär  die  Magenwand  ein  und  hat  an  der  kleinen  Curvatur  cardialwärts 
eine  grössere  Ausdehnung  als  an  der  grossen  Wahrend^  er  an  letzterer  ca. 
6  cm  hinter  dem  Pylorus  eine  ziemlich  scharfe  Grenze  zeigt,  ist  d.ese  an  der 
kleinen  Curvatur  nicht  zu  palpieren.  Die  kleine  Curvatur  ist  stark  geschrumpft 
die  Subserosa  und  das  Netz  scheinbar  von  Carcinom  infiltriert.  Durch  di< 
Schrumpfung  ist  das  cardiale  Ende  der  kleinen  Curvatur  nach  aussen  um- 
gebogen und  steht  schräg  von  links  unten  nach  rechte  oben  (vom  Bes  hauei 
aus!)  Nur  an  der  Hinterwand  ist  das  Carcinom  flach  ulceriert,  an  den  Cm- 
vaturen  ist  es  dagegen  sehr  prominent,  so  dass  das  Magenlumen  fast  völlig 
verlegt  wird. 
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Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoma  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Wir  haben  in  diesem  Falle  ein  Adenoma  malignum 
cysticum  vor  uns,  das  einige  Modificationen  bietet.  Der  Tumor  zeigt  vor- 
wiegend längs-  oder  quergetroffene  Röhren,  wie  sie  in  den  anderen  analogen 
Fällen  beschrieben  wurden,  die  an  vielen  Stellen  stark  erweitert  sind,  so  dass 
man  von  kleinen  Cysten  sprechen  kann.  Die  Wandbekleidung  dieser  Röhren 
ist  vorwiegend  ein  einschichtiges,  niedriges  Epithel;  nur  an  ganz  wenigen 
Stellen  findet  sich  ein  hohes  Cylinderepithel,  das  hin  und  wieder  mehrschichtig 
ist.  Es  fällt  nun  auf,  dass  die  Räume  so  gut  wie  nie  leer  sind,  wie  wir  das 
sonst  wohl  sahen,  sondern  viel  fädige  und  körnige  Massen  enthalten,  unter- 
mischt mit  vielen  abgestossenen,  hydropisch  gequollenen  Tumorzellen,  die  sehr 
gross  sind,  glasig  durchscheinendes  Protoplasma  und  einen  relativ  ganz  kleinen 
Kern  zeigen.  Ich  verweise  hier  auf  Fig.  98  und  99,  Tal  XV,  die  den 
hier  beschriebenen  ähnlich  sind.  Nur  sind  in  jenem  Falle  die  Räume  weiter 
als  in  diesem. 

Man  sieht  auch  in  diesem  Falle  deutlich,  dass  es  sich  um  erweiterte 
Lymphbahnen  handelt,  auf  deren  Wand  die  Tumorzellen  entlang  gewachsen 
sind.  So  sind  z.  B.  an  manchen  Stellen  erweiterte  Capülaren  und  auch 
kleinere  Gefässe  im  Querschnitt  getroffen,  in  deren  Umgebung  zahlreiche,  ganz 
kleinste  Tumoralveolen  sichtbar  sind,  die  schon  ein  Lumen  zeigen,  das  von 
einer  einschichtigen,  platten  Epithellage  begrenzt  wird.  Es  sind  unzweifelhaft 
Tumorzellen,  die  auf  der  Wand  der  erweiterten  Saftspalten  festsitzen; 

Von  diesen  kleinsten  Tumoralveolen  und  -röhren  sind  sämtliche  Übergänge 
zu  grösseren  zu  sehen,  so  dass  es  gar  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass 
wir  ein  Wachstum  der  Carcinomzellen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  und 
zwar  auf  der  Wandfläche  derselben,  vor  uns  haben.  In  Carcinom  um- 
gewandelte Drüsen  können  es  nicht  sein,  aus  früher  schon 
angegebenen  Gründen,  dann  aber  vor  allem  ni  cht  wegen  ihrer 
geringen  Grösse  und  wegen  des  Ortes,  wo  sie  sich  finden. 
Wir  sehen  sie  nämlich  in  den  oberen  Schleimhautpartien,  die 
gar  keine  Drüsen  mehr  haben  und  auch  nicht  hatten,  sondern  aus 
einem  polypös  nach  oben  gewucherten,  blutgef ässreichen  Binde- 
gewebe bestehen. 

Auch  sonst  ist  an  den  Randpartien  des  Tumors  von  einer  Umwandlung 
der  benachbarten  Drüsen  in  Carcinom  nichts  zu  sehen.  Die  Drüsen  sind 
entweder  comprimiert  durch  den  zwischen  ihnen  wachsenden  Tumor,  noch 
weiter  entfernt  sind  sie  aber  entweder  unverändert,  oder,  wenn  auch  nur  selten, 
cystisch  erweitert,  ihre  Wand  leicht  verdickt,  das  Lumen  gefüllt  mit  schleimig- 
fädigen  Massen,  die  Epithelien  aber  grösstenteils  untergegangen,  von  der  Wand 
abgelöst  und  frei  im  Lumen  liegend,  oder  der  Wand  noch  aufsitzend  als  ganz 
langgezogene  resp.  plattgedrückte,  kleine  niedrige  Zellen,  die  endothelähnlich 
aussehen  und  deren  Kern  Untergangserscheinungen  zeigt. 
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Ein  Übergang  der  Tumorröhren  in  Drüsen  ist  nirgends 
zu  s e Ii e n . 

Erwähnt  seien  noch  als  Nebenbefunde:  einmal  vereinzelte,  meist  zu 
mehreren  nebeneinander  liegende,  sehr  grosse  Tumorzellen,  die  man  als  Riesen- 
zellen oder  besser  als  „riesige  Zellen"  bezeichnen  könnte.  Es  sind  sehr  grosse 
protoplasmatische  Gebilde  mit  zahlreichen  Kernen,  die  vielgestaltig  sind,  ent- 
weder noch  von  einander  abzugrenzen,  oder,  was  das  häufigere  ist,  zu  einer 
unregelmässig  gestalteten,  zackigen  Masse  confluiert,  in  der  nur  noch  andeu- 
tungsweise die  Contouren  einzelner  Kerne  zu  sehen  sind  ?ieAZf  eiL 
genau  aus  wie  die,  welche  Kauf  mann  in  seiner  Arbeit  (Virch.  Arch.  Bd.  lo4 

Taf.  II  Fig.  5)  abgebildet  hat. 

Auch  die  in  Kaufmann's  Bild  den  „riesigen  Zellen"  benachbarten 
Tumorröhren  mit  Lumen  und  einschichtiger  Epithellage  gleichen  durchaus 
meinen  Befunden.  Nur  vermisse  ich  in  meinen  Präparaten  die  soliden  Zell- 
stränge,  wie  sie  Kaufmann  abbildet.  In  meinem  Falle  bilden  die  Tumor- 
zellen überall  Röhren  mit  deutlichem  Lumen. 

Zuletzt  sei  noch  nebenher  erwähnt,  dass  die  Kerne  der  Tumorzellen  sich 
oft  im  Zustande  der  Pyknose  befinden;  sie  sind  zerklüftet  oder  zerfallen  in 
kleinste,  ganz  runde  Körnchen,  die  oft  nicht  viel  grösser  sind  als  Coccen 

Bemerkenswert  ist  noch,  dass  das  Carcinom  an  beiden  Curvaturen  den 
Pvlorus  überschreitet  und  zwar  an  der  kleinen  in  der  Musculatur  und  bub- 
serosa,  an  der  grossen  in  der  Submucosa,  Musculatur  und  Subserosa. 
Histologische  Diagnose:  Adenoma  malignum  cysticum. 
Epikrise:  Ganz  im  Vordergrund  des  Interesses  steht  bei  diesem 
Falle  der  Befund,  dass  das  Carcinom  an  beiden  Curvaturen  den  Pylorus 
überschritten  hat  und  zwar  bis  zur  duodenalen  Absatzstelle,  so  dass 
hier  im  Kranken  operiert  wurde.  Ausserdem  wurde  am  cardialen  Ende 
der  kleinen  Curvatur  noch  im  Kranken  abgesetzt;  die  Grenze  des  Tumors 
war  hier  nicht  zu  palpieren,  es  genügte  hier  nicht,  ein  8  cm  langes  Stuck 
fortzunehmen.  4  Monate  p.  oper.  war  der  Patient  noch  gesund,  weitere 
Nachforschungen  waren  vergeblich. 

Fall  57.  57.  August  Kl.  aus  Gräbschen.    38  J.  alt.    Op.  11.  HL  1897. 

J.-Nr.  1377.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  4  Monate. 

Operation:  Resection,  Duodenum  und  Magen  verschlossen,  Gastro- 
enterostomie. .  , 
Am  25.  HI.,  also  14  Tage  nach  der  ersten  Operation,  nochmals 

Laparotomie :  Jejunostomie.  . 

Erfolg-  f4  IV  Sectionsbefund:  Peritonitis,  von  der  Jejuno 
stomie  ausgegangen.  Mehrere  linsengrosse  Carcinommetastasen  au 
der  Darmserosa;  grössere  Metastasen  in  der  Leber  und  am  Zwercntell. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der '  grossen 
an  der  kleinen  5  cm.   Der  Tumor  infiltriert  circular  die  Magenwande  scto 
bar  dicht  hinter  dem  Pylorus  beginnend  und  nach  der  Cardia  hm  sich  er 
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streckend.  Die  kleine  Curvatur  und  die  Hinterwand  zeigen  ein  ziemlich  tiefes 
Ulcus.  Unterhalb  dieses  Ulcus  ist  besonders  die  kleine  Curvatur  stark  ge- 
schrumpft, das  Netz  vom  Tumor  derb  infiltriert.  Durch  die  Schrumpfung  des 
Netzes  ist  das  cardiale  Ende  nach  aussen  umgebogen  und  steht  fast  senkrecht. 
Eine  Grenze  des  Tumors  ist  nicht  ganz  deutlich  zu  constatieren. 

Wir  legen  einen  senkrechten  Schnitt  durch  beide  Curvaturen  und  be- 
trachten nacheinander  die  Schnittfläche  der  grossen  und  dann  die  der  kleinen 
Curvatur.  (Fig.  32.  Tai  X): 

Die  Polyrusgrenze  ist  an  der  grossen  Curvatur  nicht  deutlich,  so  dass 
also  makroskopisch  nicht  sicher  angegeben  werden  kann,  wieviel  vom  Duo- 
denum mitreseciert  ist.  Hinter  der  linken  Absatzstelle  ist  die  Wand  bis  zu 
7  mm  dick.  Der  Hauptanteil  an  dieser  Verdickung  kommt  auf  Mucosa  und 
Muscularis,  während  die  Submucosa  nur  1  mm  dick  ist.  Die  Wand  ist  hier 
aber  scheinbar  frei  von  Tumor.  Erst  2  cm  hinter  der  linken  Absatzstelle 
beginnt  das  Carcinom.  Die  Mucosa  hört  hier  auf  sichtbar  zu  sein,  bildet 
vielmehr  zusammen  mit  der  Submucosa  eine  grauweisse,  markige  Tumormasse, 
welche  die  nur  noch  in  Resten  erhaltene  Musculatur  bis  zur  Serosa  durch- 
setzt. Während  die  Mucosa  nach  1  cm  Entfernung,  die  Musculatur  schon 
nach  1  cm  Entfernung  als  tumorfreie,  gut  abgrenzbare  Schichten  sichtbar 
werden,  ist  die  noch  auf  7—8  mm  verdickte  Submucosa  eine  Strecke  weit 
unterhalb  der  intacten  Mucosa  von  Tumor  infiltriert.  2 — 3  cm  vor  der 
rechten  Absatzstelle  werden  die  Schichten  der  Magenwand  dünner  und  ver- 
laufen ohne  Besonderheiten  bis  zum  Ende. 

An  der  kleinen  Curvatur  sind  die  Verhältnisse  andere:  Auch  hier  ist 
eine  Pylorusgrenze  und  somit  Duodenum  nicht  sicher  zu  constatieren.  Links 
ist  die  Magen  wand  in  allen  drei  Schichten  verdickt,  zeigt  aber  noch  nichts 
von  Tumor  —  ähnlich  wie  an  der  grossen  Curvatur.    2  cm  hinter  der  linken 
Absatzstelle  ist  die  Mucosa  als  solche  nicht  mehr  zu  erkennen  und  wird  erst 
2^2  cm  vor  der  rechten  Absatzstelle  wieder  sichtbar.    Auf  dieser  dazwischen- 
liegenden Strecke  bildet  sie  mit  der  Submucosa  zusammen  eine  der  an  der 
grossen  Curvatur  beschriebenen  völlig  gleiche  Tumormasse.    Gegenüber  der  an 
der  grossen  Curvatur  gelegenen  mucösen  Prominenz  des  Tumors  findet  sich 
an  der  kleinen  ein  ähnlicher,  nur  grösserer,  annähernd  halbkuglig  vorspringender 
Bezirk  der  Magenwand,  der  ebenfalls  grösstenteils  aus  Geschwulstgewebe  be- 
steht.  Nach  rechts  hin  bildet  diese  abfallende  Prominenz  zugleich  den  linken 
Rand  eines  1  cm  breiten,  ziemlich  tiefen  Ulcus,  das  bis  zur  Serosa  der  Magen- 
wand geht.    Unterhalb   dieses  Ulcus  dringt  der  Tumor  in  streifigen  Zügen 
durch  die  noch  links  und  rechts  davon  sichtbare  Serosa  und  bricht  in  das 
Netz  ein.    Letzteres  ist   derb   infiltriert  von  Carcinom  und  sehr  stark  ge- 
schrumpft.   Die  Schrumpfung  war  so  stark,  dass  der  letzte,  3  cm  lange  Rest 
der  kleinen  Curvatur  durch  das  an  seiner  Serosaseite  fest  adhärente  Netz  stark 
nach  oben  umgeschlagen  ist  und  annähernd  senkrecht  steht.    Nach  links  hin 
verliert  sich  der  Tumor  allmählich  in  dem  etwas  verdickten  Fettgewebe  des 
Netzes.    Rechts  vom  Ulcus  wird  die  Magenwand  wieder  prominent  und  ist 
noch  deutlich  carcinomatös.    Auch  setzt  sich  das  Carcinom  nach  rechts  hin 
unter  der  makroskopisch  intakten  Schleimhaut  fast  bis  zum  Ende  hin  fort, 
sodass  scheinbar  im  Kranken  operiert   ist.     Die  Musculatur,   ein   2 1ja  cm 
langer  und  6  mm  breiter,   leicht  gekrümmt  verlaufender  Streifen,  lieo-t  mit 
seinem  unteren  Ende  im  Ulcus  frei  zu  Tage.    Im  weiteren  Verlaufe  scheint 
sie  aber  nicht  mehr  vom  Tumor  infiltrirt  zu  sein.    Wohl  aber  ist  die  Sub- 
serosa  carcinomatös;  die  Serosa  ist  als  breiter  weisslicher,  sehnig  glänzender 
tfmdegewebsstreifen  sehr  deutlich,  ihm  folgt  nach  aussen  zu  fest  adhärentes 
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carcinomatös  infiltrirfa»  Netz.  Auch  auf  der  Aussenseite  scheint  also  im 
Kranken  operiert  zu  sein. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Histologisch  diagnosticieren  wir  ein  „Adenoma  ma- 
li^num«  Das  Bindegewebe  im  Tumor  ist  stellenweise  grobfaserig,  kernarm, 
hyalin  '  Im  Netz  an  &der  duodenalen  Absatzstelle  der  kleinen  Curvatur  gehen 
emtge  kleine  Tumorherde  bis  an  das  Ende,  so  dass  hier  vermutlich  im  Kranken 

^Daf' Wachstum  dieses  Tumors  bietet  gegenüber  den  anderen  Fällen 
derselben  Art  nichts  Besonderes.  Er  wächst  in  Form  enger  Rohren  d  e  v  el- 
Ich  untefelnder  zusammenhängen,  in  Quer-,  Längs-  und  Schragschmtten 
Xffen  sind,  ein  Lumen  und  eine  dieses  Lumen  auskleidende  einschichte, 
^fZ^eEV^ge  erkennen  lassen.  Eine  *»« 
Räume  ist  noch  nirgends  zu  sehen,  auch  nicht  in  den  ältesten  btellen. 

Der  Tumor  dringt  nun  am  Rande  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  vor, 
letztere  wird  nach  oben  gedrängt  und  abgestossen,  *°™*™™*^> 
desto  mehr  liegen  die  Drüsen  nach  oben,  bis  wir  schliesslich  an  die  bteüe 
kommen    wo  gar  keine  Drüsen  mehr  vorhanden  sind,  sondern  Tumor  direkt 

dennoch  nicht  mit  carcinomatös  „mgewandel en  Dru.en  zu 
thun    wie  wir  ia  schon  bei  Besprechung  ähnlicher  t  alle  ge- 

sammen   und   zeigen   nur  eine  einsch.chtige,  ganz  n.eünge 

EpiDt1ta::kder  TÜmo?  vom  Boden  der  Schleimhaut  aus  nach  oben  wächst, 
zw^der™^^^ 

Wand  der  Lymphbahnen  und  infolgedessen  das  An r* ien 
Di'p  T>rn<9pn  o-ehen  überall  zu  (jrrunüe,  tenb  uuiou. 

und  gar  denen  in  der  Schleimhaut  überaU  ein   Wachstum  dos 

TumoTÄ  Z^°Z^  d 
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Histologische  Diagnose:  Adenoma  malignum  (scirrhosum). 
,  Epikrise:  Der  Tumor  zeigt  keine  deutlich  fühlbaren  Grenzen, 
wenigstens  nicht  an  der  kleinen  Curvatur.  An  der  grossen  Curvatur 
dagegen  wird  die  Magenwand  ca.  4Va  cm  hinter  dem  Pylorus  ziemlich 
dünn,  doch  geht  das  Carcinom,  wie  die  Fig.  32,  Taf.  X,  zeigt,  noch 
eine  Strecke  weiter.  An  der  kleinen  Curvatur  wurde  auf  beiden  Enden 
in  der  Subserosa  resp.  im  Netz  im  Kranken  operiert:  Man  findet  histo- 
logisch deutliche  Carcinomzüge  bis  an  die  Absatzstelle  herangehen,  so 
dass  man  annehmen  muss,  es  sei  noch  Carcinom  zurückgelassen.  Zu 
einem  Recidiv  konnte  es  nicht  kommen,  da  der  Patient  ca.  3  Wochen 
nach  der  Operation  an  Peritonitis  starb. 


VII.  Mischformen  des  Carcinoma 

58.  Ernestine  S.  aus  Primkenau.    43  J.  alt.    Op.  23.  IX.  99.  Fall  58. 
J.-Nr.  881.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  9  Monate. 

Befund  post  laparot.:  Ungefähr  apfelgrosser  Tumor  am  Pylorus 
und  an  der  kleinen  Curvatur. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 
verschluss. 

Erfolg:  11.  X.,  also  18  Tage  nach  der  Operation,  geheilt  ent- 
lassen. 15.  XL  Vorstellung:  Wohlbefinden,  Gewichtszunahme  14  Pfd. 
Patientin  lebt  noch  und  ist  recidivfrei  im  Februar  1901,  also  16  Monate 
post  op. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur 

T'  ?-n  ivder  kleinen  6  cm-  Der  Tumor  nimmt,  am  Pylorus  beginnend, 
circular  die  Magen  wand  ein  und  setzt  sich  nach  der  Cardia  zu  scharf  von 
üer  Umgebung  ab.  Er  ist  an  der  kleinen  Curvatur  und  an  der  Hinterwand 
leicht  exulceriert.  An  der  kleinen  Curvatur  ist  die  Serosa  stark  vorgewölbt, 
cias  JNetz  derb  infiltriert  und  geschrumpft.  Infolgedessen  ist  auch  die  kleine 
Kurvatur  erheblich  verkürzt. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  mannigfaltig  gebaut  und  deshalb 
schwer  zu  classificieren.  Während  er  in  seinen  ältesten  Partien  den  ^ Bau  des 
typischen  Gallertkrebses  zeigt,  sehen  wir  in  seinen 

/rössere  und  kleinere,  solide  Alveolen  und  Zuge,  dann  aber  auch  drusen 
thTche  Gebilde:  Tumorröhren  mit  einer  ein-  oder  ^f^^Z 
auf  der  Wand  und  deutlichem  Lumen.    Sehr  oft  sieht  man  in  den  soliden 
Tumoralvealen  runde,  helle  Bezirke  von  wechselnder  Grösse,  auf  die  wir  gleich 
noch  näher  zu  sprechen  kommen  werden. 

An  den  Randpartien  wächst  der  Tumor  also  vorwiegend  in  Gestalt 
VA  che  in  Form  von  verschieden  grossen  Alveolen  und  Zügen 

^Slf^^di  dieser  Tumorzü'ge  zwischen  den  Drüsen  nach 

Sbef  tot  Bilder  zustande  kommen,  die  leicht  Täuschungen  veranlassen  und 
zu  de  Annahme  verführen  können,  es  hätten  sich  Drüsen  in  Carcinom  um- 
.ewandett     Dass  diese  Annahme  nicht  richtig  ist,  werden  wir  bald  sehen. 

Zunächst  müssen  wir  wieder  betonen,  dass  der  Tumor  in  der  Schleim- 
haut von  unten  nach  oben  vordringt,  nicht  aber  in  umgekehrter  Pachtung 
von  oben  nach  unten.  Es  wird  dieses  illustriert  durch  die  beiden  Figg.  109 
A  1 1 1  Taf  XVI  In  Fig  109,  vom  cardialen  Ende  genommen,  sehen  wir  eine 
ÄSÄ^n  der  nur  der  untere  Teil  im  Bilde  wiederge- 
teht  Ist  D  e  Drüsen  sind  sehr  langgezogen,  schmal,  und  zeigen  m  den  unteren 
Part  ei  wo  der  Tumor  grössere  Ausdehnung  hat  als  oben,  hochgradige  Com- 
Partien,  wo  aer  ±imu  g ,  .   d  tark  Compnmiert, 

pressionserschemungen.    Manche  Trusen   suiu  TnmorzüL  werden 

vor  Letztere  .eigen  nirgends  eine  Umwandlung  in  Tumor  oder  emen  cont,- 
™  erliehen  ZosamLnhanl  mit  demselben.  Der  T™,  «• hs a  l.o  h... 
l-idiglich  aus  sich  heraus  und  vergrößert  s.eh  nicht  etwa  ourcn 
carcinomatöse  Wucherung  der  benachbarten  Drusen 

Das  andere  Bild,  Fig,  111,  zeigt  uns  deutlich  das  Wae ^  «m  des^  C„ 

Recht  annehmen  lassen.    Es  kommt  m  u^re  w         f  den  Befund, 

keinem  Zusammenhang  stehen     D. g »»  schneiden 

das  Verhalten  des  LyntphfoUikdp  rectann  B,We    D  eser^  P 
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Alveolen  hängen  sicher  continuierlich  untereinander  zusammen  und  werden 
nach  oben  hin  kleiner.  Es  macht  ganz  den  Eindruck,  als  ob  der  Tumor  auf 
der  vom  Follikel  nach  unten  die  Muse.  muc.  durchsetzenden  Lymphbahn 
nach  oben  gewachsen  ist  und  mit  seiner  jüngsten  Stelle  gerade  an  den 
Follikel  anstösst. 

Der  längste  und  breiteste,  senkrecht  verlaufende  Tumorzug  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Bildes  biegt  oben  nach  links  um  und  stösst  dann  an  eine  Drüse. 
Letztere  ist  ein  vollkommen  in  sich  geschlossenes  Gebilde, 
zeigt  nicht  die  geringste  Veränderung  ihrer  Epithelien  und 
lässt  also  eine  Umwandlung  in  Carcinom  aus schliessen. 

Dadurch,  dass  die  Tumorzüge  nach  obenan  der  Schleimhaut  successive 
kleiner  werden,  ist  ebenfalls  sicher  bewiesen,  dass  sie  von  unten  nach  oben 
wachsen  ohne  Beteiligung  der  Drüsen.  Sie  sind  ja  meist  viel  kleiner  als 
D  rüsen  querschnitte. 

Die  Tumorzellen  treten  nun  aber  in  eine  sehr  eigenartige,  selten  zu 
beobachtende  enge  Beziehung  zu  den  Drüsen,  die  manchmal  schwer  ver- 
ständlich ist  und  die  Schwierigkeiten  in  der  richtigen  Auffassung  über  das 
Wachstum  dieses  Tumors  sehr  erhöht.  Die  Tumorzellen  dringen  nämlich  nicht 
nur  zwischen  den  Drüsen,  in  den  interglandulären  Lymphbahnen  nach  oben 
vor,  sondern  vor  allem  auch  auf  dem  Wege  der  periglandulären,  also  der  die 
Drüse  einscheidenden  Lymphbahnen.  In  diesem  Falle  trennt  also  nur 
noch  die  Basalmembran  die  Drüsenepithelien  von  den  Tumorzellen, 
und  es  kommen  dadurch  sehr  eigenartige,  schwer  verständliche 
Bilder  zustande. 

Wir  betrachten  Fig.  112,  Taf.  XVI  die  ebenfalls  vom  cardialen  Ende  der 
kleinen  Curvatur  stammt  und  zwar  aus  einer  ganz  dicht  unter  der  Oberfläche 
gelegenen  Partie  der  stark  verdickten  und  in  ihren  unteren  Schichten  völlig 
von  Carcinom  durchsetzten  Schleimhaut.  Wir  sehen  also  den  Tumor  hier  in 
seinen  jüngsten  Stadien.  Rechts  ist  ein  Blutgefäss,  im  Längsschnitt  getroffen, 
teilweise  sichtbar.  Bei  a  sehen  wir  eine  stark  erweiterte  Drüse,  die  an  manchen 
Stellen  noch  deutlich  ihr  Epithel  erkennen  lässt,  und  die  aussen  in  ganzer 
Circumferenz  umzogen  ist  von  einem  schmalen  Saum  von  Tumorzellen.  Nach 
oben  wie  nach  unten  treten  die  schmalen  Säume  zusammen  zu  einem  breiten, 
sowohl  nach  oben  wie  nach  unten  sich  fortsetzenden  Tumorzug.  Der  untere 
hängt  wieder  mit  anderen  Tumorzügen  zusammen,  die  ebenfalls  wieder  aus- 
einanderweichen und  einige  erweiterte,  früher  vielleicht  noch  weiter  gewesene 
und  jetzt  comprimierte  Drüsen  in  schmalen  Säumen  umziehen.  Die  Tumor- 
züge hängen  netzartig  untereinander  zusammen. 

Wir  haben  also  sicher  ein  Wachstum  der  Carcinomzellen  auf  dem  Wege 
der  periglandulären  Lymphscheiden  vor  uns 

Interessant  ist  nun  zu  beobachten,  wie  die  Carcinomzellen  auf  der  Wand 
dieser  Lymphbahnen  sich  wieder  angesiedelt  haben.  Sie  sitzen  nämlich  senk- 
recht, palissadenartig,  eine  neben  der  andern  der  Wand  auf,  in  zwei  sich 
gegenüberliegenden  Reihen.  Da  diese  periglandulären  Lymphbahnen  mit  den 
interglandulären  communicieren ,  werden  die  Tumorzellen  natürlich  auch  in 
letzteren  wachsen,  wie  wir  es  an  den  vier  Stellen  jedesmal  bei  b  sehen. 

Es  ist  klar,  dass  die  Tumorzellen  in  eine  sehr  enge  Berührung  mit  den 
Drüsenepithelien  treten  müssen,  da  ja  nur  noch  die  dünne  Basalmembran  der 
Drüsen  als  Grenze  zwischen  beiden  verläuft. 

Ich  habe  nun  von  einer  anderen  Stelle  ein  ganz  junges  Stadium  des 
lumors  bei  starker  Vergrösserung  (Imm.  1lie,  Oc.  2)  gezeichnet,  und  wir  sehen 
nun  (Fig.  113,  Taf.  XVI)  das  Vordringen  der  Tumorzellen,  die  einzeln  hinter- 
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einander  Hegen,  in  eine,  ganz 

solche  gar  nieht  zu  isoHeren  at  Vor ,  eu  e ^- »  Zel  ^ 
der  Lymphbahn  ist  noch  taw  ^^Jl  Ihre  Epithel,en  auf 
hegend  vor.    Links  ist  Pruse,  ™  ^ moraeUen  (von  Basalmembran  ist  nichts 

zn  sehen)  und_ werden  ™n°™£  ™ "ein     V5lli    abgehoben  ist  noch  keine 
Ä^erÄ/Ä 

^^ÄtchTie^rH^^dass'sie  sich  nmwandelten 
in  Carcinom zellen. 

Auf  der  linken  Seite  **^*£X^£&£S£. 

getr°ffw'asd  i^t  der  Geschwnlstzel.cn  in  den 

periglaSäl  Lymphbahnfn,  also  m^^W^LSi 

weitert,  vor  allem  aucn  aie  r        r    nress:on  for  letzteren  von 

seilen  circulär  um  die  Drüse,  so  muss  auch  toO»g-»  «  .  ^ 

allen  Seiteu  her  gleicbmass.g  erfolgen.  Und  wu  sehen  „  ^ 

aus  Vergleichs-  und  Übergangsbildern  eine  Tumor. 

Wir  haben  oft  genug,  wie  schon  anfangs  etwa  h 
alveole  oder  einen  Tumorstrang  vor  ^  d^  \^  d»  körnige  Massen, 
runden  oder  länglichen  Bezirk  zeigt,  eine  Art  Lum»  6 
Heste  von  Zellen  und  Leukocyten  ^  ™ßt  nUr'  einschichtig 

Da  wir  nun  gesehen  haben  da»  die  ™f  ^  -  fest- 

auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  -  und  zwar c  j  ^  Lymphgefäss  aber 
setzen,  ^^^^S^gB  Massen"  Zellreste 
noch  ein  Lumen  erhalten  bleib  ,  m  dem  ebenta  Einzelnen  Falle  nicht 

und  Leukocyten  ^.»f.^X^l^  der  " 

unterscheiden  kann,  ob  wir  m  den  ^  d  comprimierte  Drüsenquer- 

Wand  die  TUn^in-*-^«^n-  heUen, 
Wir  kommeu  som,t  auf  F.gd   09  ™^  ^  zwderlei  Weise  e„<- 

meist  runden  Bezirke  -  f  {ür  jede  einzelne  Stelle  sicher  ent- 

standen.   Wir  müssen  es  data .  aU*h  nen,        )  ^  ^  hc^ 
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an  Drüsen  die  Möglichkeit  des  oben  geschilderten  periglandulären  Wachs- 
tums auszuschliessen  ist,  dieselben  Bilder  sich  finden,  wir  es  hier  also  sicher 
mit  einem  Wachstum  der  Carcinomzellen  in  Lymphbahnen  zu  thun  haben  unter 
Bildung  eines  Lumens  und  Ansiedelung  der  Zellen  auf  der  Wand. 

Wir  haben  nun  noch  eine  weitere  Folge  dieser  Wachstumsart  zu  erwähnen: 
den  Einbruch  der  Tumorzellen  in  die  Drüsen  selbst,  der  ja  leicht  möglich  sein 
muss.  Wenn  wir  bedenken,  dass  die  in  der  nur  sehr  engen  periglandulären 
Lymphscheide  liegenden  Tumorzellen  sich  vermehren,  so  wird  der  Druck  auf 
die  Drüse  immer  stärker  werden.  An  einer  Stelle  wird  er  vielleicht  besonders 
stark  sein  (die  Drüse  körperlich  gedacht).  Hinzu  kommt  noch  die  Dehnung 
der  Drüse  in  ihrer  Längsrichtung  infolge  des  wachsenden  Bindegewebes,  und 
so  wird  es  leicht  vorkommen,  dass  die  Basalmembran  dünner  und  dünner 
wird,  schliesslich  einreisst,  und  die  Tumorzellen  nun  frei  in  das  Drüsenlumen 
hineingelangen.  Derartige  Bilder  sind  in  Fig.  114  und  115,  Taf.  XVI  ge- 
zeichnet. Fig.  114  zeigt  in  der  Mitte  ein  längsgetroffenes,  prall  mit  Blut  ge- 
fülltes Gefäss;  rechts  von  ihm  Drüsenquerschnitte  und  zwischen  ihnen,  im 
interglandulären  Gewebe,  ganz  dünne,  junge  Tumorzellzüge,  die  an  einigen 
Stellen,  bei  a  z.  B.,  an  die  Drüse  dicht  herantreten  und  sie  wahrscheinlich  in 
der  periglandulären  Lymphscheide  umwachsen  werden.  Bei  b  ist  ein  breiter 
Einbruch  des  Tumors  von  oben  her  in  eine  Drüse  sichtbar:  die  Tumorzellen 
wachsen  sowohl  im  Lumen  der  Drüse  nach  unten,  als  auch  beiderseits  auf 
der  Wand  entlang,  indem  sie  die  Drüsenepithelien  zur  Seite  drängen  und  zu 
Grunde  richten.  Da  sich  diese  Bilder,  wo  Carcinomzellen  auf  der  Basalmembran 
einer  Drüse  entlang  wachsen  und  an  Drüsenepithelien  stossen,  mit  den  in 
anderen  Fällen  beschriebenen  und  gezeichneten  Bildern  decken,  wurde  hier 
nicht  noch  einmal  genauer  darauf  eingegangen.  Jedenfalls  ist  auch  hier 
nichts  zu  sehen  von  einer  Proliferation  oder  Umwandlung  der 
Drüsenzellen  in  Carcinom.  Erstere  zeigen  vielmehr  nur  re- 
gressive Erscheinungen. 

Fig.  115  zeigt  uns  einmal  das  Hinaufwachsen  des  Tumors  in  Gestalt 
eines  breiten  Zuges  in  der  an  den  Drüsenfundus  ansetzenden  periglandulären 
Lymphbahn  und  den  scharfen  Unterschied  zwischen  Drüse  und  Tumorzellen. 
Von  einem  Zusammenhang  beider  ist  nichts  zu  sehen,  auch  nicht  im  Sinne 
eines  Einbruches  der  letzteren  in  erstere. 

Letzteres  sehen  wir  vielmehr  bei  a  unten  links.  Hier  wächst  der  Tumor 
in  einer  Drüse  nach  oben  sowohl  frei  im  Lumen,  als  auch  auf  der  linken 
Wand  entlang,  unter  Verdrängung  der  Drüsenepithelien.  Die  rechte  Wand 
der  Drüse  ist  im  Schnitt  nicht  getroffen. 

Erwähnt  sei  noch  zum  Schluss,  dass  von  diesem  Fall  eine  Serie  von 
36  Schnitten  untersucht  wurde.  Die  Figg.  112 — 115  sind  aus  dieser  Serie 
entnommen. 

Das  im  Vorhergehenden  geschilderte  Wachstum  des 
Tumors  wurde  in  allen  möglichen  Arten  und  in  den  verschie- 
densten Stadien  die  gane  Serie  hindurch  verfolgt.  Es  besteht 
kein  Zweifel,  dass  unsere  Auffassung  von  dem  Wachstum  dieses 
Tumors  richtig  ist,  und  die  Möglichkeit  von  Täuschungen  als 
ausgeschlossen  gelten  muss.  Zu  diesem  Schluss  glaube  ich 
mich  berechtigt  nach  eingehendem  und  langem  Studium  der 
Serie,  das  mir  völlige  Klarheit  verschaff te  über  das  Zustande- 
kommen mancher,  anfangs  unklarer  Bilder. 

Vielleicht  interessiert  es  den  schon  so  oft  erhobenen  Befund  auch 
»n  diesem  Falle  wieder  zu  sehen,  dass  nämlich  der  Tumor  in  der  Submucosa 
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die  obersten,  dicht  unter  der  Muse  muc.  gelegenen  W^J™^ 
In  dieser  Bahn  schiebt  er  sich  an  beiden  cardialen  Enden  noch  eine  btrecke 
weit  unter  der  intacten  Mucosa  vor. 

Histologische  Diagnose:  Misckform  des  Carcinoms  Mier- 
krebs  Cylinderzellenkrebs,  Carcinoma  solidum,  Adenoma  malignum). 

Epikrise:  Der  Tumor  setzt  sich  allseitig  scharf  ab,  die  Magen- 
wand wird  hinter  dieser  deutlich  fühlbaren  Grenze  des  Tumors  plotzhch 
sehr  dünn.  Die  histologischen  Grenzen  entsprechen  den  makroskopaschen, 
so  dass  es  genügte,  nur  etwas  hinter  diesem  Kande  entfernt  abzusetzen. 
I  der  kleinen  Cnrvatur  blieb  man  an  der  cardialen  Absatzstelle  aller- 
dings nur  0,7-1  cm  vom  Carcinom  entfernt,  doch  genügte  es.  Die 
Patientin  16  Monate  p.  op.  noch  gesund  und  ohne  jegliche  Magen- 
beschwerden.  ___  

59.  Frau  Louise  G.,  52  J.  alt.  Op.  19.  M.  1889.  J.-Nr.  623. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori, 

Daner  der  Krankheit:  3  Monate. 
Operation:  L  Billroth'sche. 

Erfolg:  Heilungsverlauf  unter  Fieber,  Durchfällen,  Decubitus; 
vom  10.  Tage  an  Besserung. 

5  H  also  2l/2  Monat  nach  der  Operation,  geheilt  entlassen.  Der 
Decubitus  macht  Pat.  noch  Beschwerde,  poliklinische  Behandlung. 

Exitus  3  Monate  nach  der  Operation,  Todesursache  nicht  angegeben. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Der  KÄS  Ä^ÄK^'S 

«rharfe  Grenze  des  Tumors  ist  nicht  abzutasten.    An  uei 
Magens  S  unterhalb  der  kleinen  Curvatur,  ein  flaches  Ulcus. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Auch  in  diesem  ^  sind  dk,  Löhnen  £ 
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dings  durchweg  sehr  klein  sind.  Da  diese  Stellen  nichts  Besonderes  bieten, 
sollen  sie  von  der  Betrachtung  ausgeschlossen  werden  und  nur  die  Grenz- 
stellen in  der  Mucosa,  nach  dem  cardialen  Ende  der  grossen  Curvatur  zu, 
eingehender  beschrieben  werden. 

Wir  finden  hier  einen  annähernd  dreieckigen  Herd ,  dessen  Basis  nach 
der  Muscul.  muc.  zu,  dessen  Spitze  oben  in  der  Schleimhaut  zwischen  den 
Drüsen  gelegen  ist.  Von  diesem  Herde  wird  eine  Serie  von  32  Schnitten 
angelegt,  um  das  Verhalten  der  carcinomatösen  Partien,  die  den  Drüsen  manch- 
mal ähnlich  sind,  zu  letzteren  auch  in  der  Serie  zu  verfolgen.  Die  carcino- 
matösen Massen  bilden  hier  kleine  Alveolen  von  runder  und  länglicher  Ge- 
stalt, im  Querschnitt  meist  kleiner  als  benachbarte  Drüsenquerschnitte.  Da- 
neben findet  man  aber  auch  langausgezogene  kanalähnliche  Gebilde,  die  bald 
gestreckt,  bald  geschlängelt  verlaufen  und  nicht  selten  in  einer  solchen  Alveole 
endigen.  Auch  sind  dieselben  manchmal  netzförmig  untereinander  verbunden. 
Auffallend  ist  schon  jetzt,  das  die  Längsrichtung  dieser  Kanäle  fast  sämtlich 
parallel  der  der  Magendrüsen  angeordnet  ist,  und  dass  sie  immer  schmäler 
werden,  je  weiter  man  nach  oben  geht. 

Bei  starker  Vergrösserung  zeigen  diese  Kanäle  nun  folgenden  Bau: 
es  sind,  das  ist  besonders  deutlieh  auf  Querschnitten  zu  sehen,  runde,  läng- 
liche oder  unregelmässig  gestaltete,  drüsenähnliche  Gebilde,  die  ein  Lumen  haben, 
das  entweder  leer  ist,  oder  einzelne  grosse,  polyedrische,  epitheliale  Zellen  enthält, 
die  einen  relativ  grossen  und  dunkeltingierten  Kern  haben.    Das  Lumen  dieses 
Baumes  wird  begrenzt  von  ganz  verschieden  aussehenden  Zellen.    Hier  wech- 
seln hochcylindrische ,   dichtgedrängt  stehende  Epithelien  mit  ganz  niedrigen 
cubischen  Zellen,  die  der  Wand  mit  einer  weit  grösseren  Fläche  aufsitzen, 
als  die  erstgenannten.    Oft  genug  ist  die  Zellform  überhaupt  keine  regel- 
mässige, sondern  der  ganze  Raum  ist  angefüllt  mit  dichtgelagerten,  verschieden 
gestalteten,  meist  polyedrischen,  scheinbar  sich  gegenseitig  abplattenden  Zellen. 
Dieselben  verschiedenen  Bilder  sieht  man  nun  auch  dort,  wo  die  Röhren  in 
Längsrichtung  getroffen   sind.    Je  weiter  man   nach  oben  in  der  Schleim- 
haut diese  Röhren  verfolgt,  desto  enger  werden  sie  und  verlieren  ihren  Cha- 
rakter als  drüsenähnliche  Gebilde  immer  mehr.    Hier  sieht  man  dann  viel- 
leicht 4 — 5  Zellen  dichtgedrängt  in  einer  engen  Spalte  liegen,  dem  Querschnitt 
eines  kleinen  Lymphgefässes  entsprechend,  während  auf  dem  Längsschnitt 
die  Zellen  sich  hintereinander  anordnen,  in  zwei  Reihen  einander  gegenüber- 
liegend und  einen  ganz  schmalen  spaltförmigen  Raum  zwischen  sich  freilassend. 
Was  die  Wand  dieser  kleinsten  Alveolen  —  wenn  wir  wenigstens  nur  die 
Querschnitte  ins  Auge  fassen  wollen  —  betrifft,  so  wird  dieselbe  in  den 
meisten  Fällen  gebildet  von  einem  leicht  concentrisch  geschichteten  Binde- 
gewebe, das  aber  ohne  scharfe  Grenze  in  das  nachbarliche  Gewebe  übergeht, 
so  dass  man  von  einer  eigentlichen  Wand  nicht  sprechen  kann.    Somit  ist  es 
schwierig,  die  sichere  Diagnose  auf  Lymphgefässe  zu  stellen,  da  auch  eine 
deutliche  endotheliale  Zellauskleidung  des  Raumes,  die  dann  natürlich  der 
Wand  direct  anliegen  müsste  und  zwar  unterhalb  der  den  Wandbesatz 
bildenden  Tumorzellen,  ebenfalls  so  gut  wie  immer  fehlt.    Hin  und  wieder 
sieht  man  zwar  unter  der  Schicht  von  Carcinomzellcn,  besonders  dort,  wo  sie 
sich  infolge  der  Härtung  von  der  Wandung  etwas  abgehoben  haben,  einzelne 
ganz  dünne,  langgestreckte,  endothelähnliche  Zellen  den  Raum  auskleiden, 
doch  ist  es  nicht  sicher,  ob  diese  Zellen  nicht  den  den  Raum  aussen  begren- 
zenden Bindegewebsbündeln  zugehören,  so  dass  also  eine  eigentliche  endothe- 
liale Wandauskleidung  nicht  bestände.    Wir  haben  es  also  wohl  meist  mit 
erweiterten  Saftspalten,  nicht  aber  mit  deutlichen  Lymphgefässen  zu  thun. 
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Interessant  ist  nun,  diese  Bilder  durch  die  Serie  von  32  Schnittten 
zu  verfolgen.  Das  Bild  ist  ein  sehr  wechselndes.  Wir  wollen  den  ganzen 
vorhin  erwähnten  dreieckigen  Tumorbezirk  ins  Auge  fassen.  Zunächst  ändert 
sich  die  Form  und  Anordnung  der  diesen  Bezirk  begrenzenden  nicht  zum 
Tumor  gehörigen  Magendrüsen  fast  in  jedem  Schnitt.  Sie  werden  kiemer, 
andere  Inger  f  dort,  wo  bisher  keine  Drüsen  waren,  treten  auf  einmal  ganz 
kleine  Quer-  und  Längsschnitte  von  solchen  auf;  auch  sieht  man  «n  der 
Serie  zweimal  einen  kleinen  Lymphfollikel  auftreten  und  wieder  verschwinden. 

Es  ergiebt  sich  nun,   dass  die  röhrenförmigen  Gebilde 
continuierlich  untereinander  zusammenhängen  bis  in  die  fein- 
sten Ausläufer  hinein.    Sie  bilden  ein  geschlossenes  System 
von  Röhren,  das  nach  dem  Boden  der  Schleimhaut  zudasgrosste 
Kaliber  hat,  während  es  nach  oben  zu,  enger  und  enger  werdend, 
schliesslich  fast  zugespitzt  endigt.    Diese  Tumorröhren  und  -zuge 
toten  nun  in  manchen  Schnitten  in  sehr  nahe  Beziehung  zu  den  normalen 
Magendrüsen:  sie  umwachsen  dieselben,  dringen  zwischen  ihnen  hindurch  und 
hegen  ihnen  manchmal  so  dicht  an,  dass  man  auf  den  ersten  Blick  meint, 
es  sei  die  Drüse  unten  am  Fundus  in  Carcinom  umgewandelt,  wahrend  sie  in 
den  oberen  Partien  noch  annähernd  normal  sei.    Hiervon  kann  jedoch 
<rar  keine  Rede  sein.    Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man  namhch,  wie 
dieTumorzellen  einen  langen  Zug  oder  auch  eine  ganz  schmale  Rohre  mi .engem 
Lumen  bilden  und  der  Drüse  nur  angelehnt  sind.    Die  Membrana  pro - 
p    a  der  letzteren  bildet  in  allen  Fällen  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  beiden.    Durch  diese  scharfe,  von  der  Basalmembran 
dl    Drüsen  gebildete  Grenze,   sind  die  beiden  Epithelarten 
so  stricte  von  einander  geschieden,  dass  von  einer  Umwand- 
ung  der  einen  in  die  andere  nicht  im  entferntesten  die  Rede 
sein  kann     Die  Drüsenepithelien  sind  meist  um  das  g- 4 fache  grosser 
als  die  CarcinomzeUen,  haben  viel  Protoplasma  und  einen  am  Boden  der  Basal- 
membran zu,  liegenden  hellen,  kleinen  Kern.    Auch  ist  die  Gestalt  der  Tumor- 
Teilen  viel  unregelmässiger  als  die  der  Drüsenepithelien ;  -ste-  Jt  ^  zu- 
sammengedrängt in  schmalen  Saftspalten  und  haben  sich  m  ihrer  Foim  der 
Umgebung,  eben  dem  engen  Raum,  anpassen  müssen. 

Wesen  der  Wichtigkeit  dieses  Verhältnisses  von  Tumorzellen  zu  Drüsen- 
epithelien "wurde  ein  Bild  gezeichnet  von  der  Grenzstelle  ^  der  Z^sen^ 
vatur,  dem  cardialen  Ende  zu  gelegen  (Fig.  IIb,  Taf .  XVI)  _ D ^  iumoi 
zellen  wachsen  in  einer  am  Drüsenfundus  ansetzenden  Lymphbahn  von  unten 
nach  oben  in  die  Höhe  (a). 

Sie  Stessen  an  den  Drüsenfundus  an;  die  Tun.ca  propr.a 
bildet  auch  in  der  Serie  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Tumoi- 
z    len  und l  Drüsen  epithel  ie  n.    Bei  b  hat  sich  die  Basalmembran  der 
Drüs    von  der  Wand  der  sie  umgebenden  Lymphscheide  abgehoben  mfo  ge 
der  Härtung.    Bei  c  und  d  dringen  die  Carcmomzellen  m  schmalen .  Zuge  , 
dicht  hintereinander  liegend,  zur  Seite  der  Drusen  m  d,e  Hohe  Es 
ganz  deutlich  zu  sehen,  ob  diese  Tumorzellen  m  emer  mter-  od« 
lären  Lymphbahn  stecken.    Der  Tumorzellhaufen  be>  a  hat  K-e.lge.tal  da 
Basis  deys  Keiles  liegt  nach  oben,  die  Spitze  des  Tumors  nach  unten  obwohl 
der  Tumor  von  unten  nach  oben,  in  der  Richtung  des  Pfedes " 
betonten  wir  immer,  dass  die  Spitze  des  Kodes  nach  der  WtagA» 
der  der  Tumor  vordringt,    in  diesem  Falle  w,rd  das  umgekehrte  Jahnen 
erklärt  dadurch,  dass  die  Lymphbahn  in  der  d»  Zellen 

fundus  weiter  wird  und  die  Drüse  allseit.g  umg.ebt.    D.e  Druse  hangt  gle.ch 
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sam  in  dieser  Lymphscheide.  Somit  werden  die  Tumorzellen  den  Drüsenfundus 
allseitig  umwachsen  und  im  Schnitt  einen  mit  der  Basis  nach  oben  gelegenen 
Keil  darstellen  müssen.  — 

Erwähnt  sei  noch  zu  dem  Falle,  dass  in  denjenigen  Schnitten,  in  denen, 
vergrösserte  Follikel  am  Boden  der  Schleimhaut  sichtbar  sind,  die  Carcinom- 
zellen  von  unten  her  um  dieselben  herumwachsen,  dem  Follikel 
dicht  angelagert,  und  sich  oberhalb  desselben  wieder  treffen.  Der  Follikel 
wird  dabei  mehr  oder  weniger  gehoben.  Innerhalb  eines  Follikels 
konnte  nirgends  eine  Tumorzelle  gefunden  werden. 

Am  Pylorus  schiebt  der  Tumor  auf  der  zwischen  Magen-  und  Duodenal- 
musculatur  gelegenen  Lymphbahn  sich  weit  nach  unten  vor,  die  ganze  Dicke 
der  Magenwand  durchsetzend  und  vereinigt  sich  jenseits  der  Musculatur,  in 
der  Subserosa,  mit  den  hier  vorhandenen  Carcinommassen ,  die  ihrerseits  in 
der  Fläche,  im  subserösen  Bindegewebe,  bis  zu  dieser  Stelle  vorgedrungen  sind. 

Wachstum:    Das  Interessante  am  Wachstum  dieses  Carcinoms 
ist,  dass  es,  obwohl  wir  in  den  ältesten  Stadien  einen  typischen  Gallert- 
krebs vor  uns  haben,  dennoch  nicht  diffus  als  solcher  wächst,  wie  in 
vielen,  ja  den  meisten  anderen  Fällen,  sondern  als  Carcinom  wächst, 
das  den  Drüsencharakter  lange  beibehält.    Die  Tumorzellen  schieben 
sich  in  den  jüngsten  Partien,  wie  es  an  der  Grenze  in  der  Mucosa  be- 
schrieben wurde,  ganz  dünn  vor;  weiter  zurück  bilden  sie  dann  Kanäle 
mit  engem  und  weitem  Lumen,  das  sowohl  leer,  als  auch  mit  Carcinom- 
zellen  angefüllt  sein  kann.  Daneben  finden  sich  nun  aber  auch  Gebilde, 
die  Drüsen  sehr  ähnlich  sind :  Kanäle  mit  hohem,  cylindrischen  Epithel 
ausgekleidet.  Und  derartige  Kanäle,  die  weiter  zurück,  in  älteren  Partien, 
nicht  auffallend  zu  sein  brauchen,  da  ja  die  Zellen  hier  schon  eine  ge- 
wisse Zeit  hatten,  diese  Kanäle  zu  bilden,  finden  sich  nun  in  der  Sub- 
mucosa  an  der  cardialen  Grenze  der  grossen  Curvatur  als  jüngstes 
Stadium.    Es  lässt  dies  darauf  schliessen,  dass  an  dieser  Stelle  das 
Carcinom  sehr  langsam  gewachsen  sein  muss,  da  zur  Bildung  dieser 
drüsenähnlichen  Räume  —  nach  anderen  Befunden  zu  schliessen  —  eine 
gewisse  Zeit  gehört,  und  die  Zellen  hier  nicht  in  der  Weise  und  mit 
der  Schnelligkeit  einzeln  vorgedrungen  sein  können,  wie  z.  B.  in  der 
Mucosa.    Eine  solche  Stelle  aus  der  Submucosa  wird  gezeichnet  (Fig.  117, 
Taf.  XVI) :  wir  sehen  grosse,  drüsenähnliche  Räume  mit  hohem,  cylindri- 
schen Epithel  ausgekleidet.    Infolge  der  Härtung  hat  sich  das  Epithel 
jedesmal  von  der  Wand  des  betreffenden  Lymphgefässes  etwas  abgehoben. 
Man  vergleiche  sie  mit  Fig.  115,  das  die  jüngste  Stelle  des  vordringenden 
Carcinoms  in  der  Mucosa  zeigt,  so  wird  der  Unterschied  im  Wachstum 
an  den  beiden  verschiedenen  Stellen  sofort  klar  sein. 

Histologische  Diagnose:  Mischform  des  Carcinoms:  in  den 
älteren  Partien  Gallertkrebs,  in  den  jüngeren  Adenoma  malignum  und 
Carcinoma  solidum. 

Epikrise:  Der  Tumor  ist  ein  die  Pars  pylorica  des  Magens  ein- 
nehmendes Carcinom  von  nicht  grosser  Ausdehnung.  Es  misst  an  jeder 
Curvatur  5 — 6  cm.    Ein  deutlicher  Rand  des  Carcinoms  ist  gegen  die 
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Cardia  hin  nicht  zu  tasten,  die  Magenwand  wird  allmählich  dunner. 
Man  resecierte  nur  1/2-2  cm  von  der  histologischen  Grenze  des  Tumors 
entfernt  und  blieb  im  Gesunden.  Wenn  das  Carcinom  eine  grössere 
Ausdehnung  gehabt  hätte,  dann  wäre  es  auch  wahrscheinlich  diffuser 
vorgedrungen  und  in  diesen  Fällen  genügt  es  meist  nicht,  so  nahe  an 
der  Grenze  zu  resecieren.  Dass  man  in  diesem  Falle  trotzdem  im  Ge- 
sunden operierte,  lag  wohl  lediglich  an  der  relativen  geringen  Aus- 
dehnung des  Carcinoms.  In  ähnlichen  Fällen,  wo  das  Carcinom  grosser 
war  und  die  Wand  nur  allmählich  an  Dicke  abnahm,  sahen  wir,  dass 
die  Resection  eines  so  kleinen  Stückes  nicht  genügte. 


Fall  60. 


60.  Johann  Gr.  aus  Kl.-Wilkowitz,    57  J.  alt.    Op.  25.  VI.  98. 
J.-Nr.  461.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Dauer  der  Krankheit:  2  Monate. 

Befund  post  laparot.:  Am  Pylorus  und  an  der  kleinen  Curvatur 
ein  apfelgrosser  Tumor,  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Wenig  Adhäsionen 
mit  den  Nachbarorganen.  Mehrere  weisse,  linsengrosse  Knoten  im  Peri- 
toneum und  Omentum  (Carcinom?). 

Operation:  I.  Bilroth'sche. 

Erfolg'  27  VI.,  2  Tage  nach  der  Operation,  Pneumonie;  rechts 
hinten  unten  Pleuritis  mit  mildem  Verlauf.  14.  VII.  geheilt  entlassen, 
in  20  Tagen  17  Pfd.  zugenommen,  f  26.  XII.  98,  6  Monate  post  op. 
Todesursache  unbekannt. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur  1 1  cm 
an  der  kleinL  8  cn,    Der  Tumor  beginnt  dicht  hinter  dem  Pylorus  und 
nimmt  die  ganze  Circumferenz  des  Magens  ein.    Die  grosse  Curva  ur  ist  mehr 
beteiligt  wie"  die  kleine.    Während  er  sich  an  der  1™  ^  ^ 
ee*en  die  Umgebung,  zeigt  er  an  der  grossen  Curvatur  kerne  deutliche  Frenze. 
Kid  wird  hief  vielmehr  allmählich  dünner,  es  ist  gar 
durch  Tasten  die  Grenze  des  Carcinoms  festzustellen.    An  der  kleinen  Cm 
vatur  und  Hinterwand  ein  flaches  Ulcus. 

Die  Schnittflächen,  senkrecht  durch  beide  Curvaturen  gelegt, ^  zeigen 
folgende  Verhältnisse  (Fig.  34,  Tai.  X);  zunächst  die  der  grossen  Cur vatm . 

P/4  cm  Duodenum  sind  mitgenommen.    Die  ^™V^^d^K 
dem  Pylorus  1,5  cm  dick,  wird  allmählich  dicker  bis  zu        c     und  faU 

dann  langsam  wieder  ab.    Die  Bj^J^aJ      £  ^^aJEK 
auf,  gut  sichtbar  zu  sein  und  erscheint  erst  6  /«cm  ™ r 
wiedef  als  gut  erkennbare  und  abzugrenzende  Soh.cH  wa rend  sie  sehe   4  « 
vorher  anfängt,  als  deutlich  carcinomatöee  Zone  sich  von  de,  ebenfalte  von 
Carcinom  infiltrierten  Submucosa  abzuheben     Das  Carcinom  duichsetzt  d» 
ganze  Dicke  der  Magenwand  bis  zu  der  erheblioh  verdickte    Serosa  IM 
Musculatur  ist  vom  Pylorus  an  auf  eine  S  recke  von   5  cn K  .11  o, 
Carcinom  um-  und  durchwachsen,  in  ausgedehntem  Masse  ze.stmt  und  nur 
noch  in  wenigen  Kesten  erhalten.    An  der  kleinen  Curvatur  hegen  aie 
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Verhältnisse  zwar  etwas  anders,  aber  doch  so  einfach,  dass  wenig  darüber 
zu  sagen  ist  und  ein  Blick  auf  die  Zeichnung  genügt,  um  Klarheit  zu  ge- 
winnen. Entsprechend  der  höchsten  Erbebung  an  der  grossen  Curvatur  findet 
sich  an  der  kleinen  ein  nicht  sehr  tiefes  Ulcus.  Nur  dicht  hinter  dem 
Pylorus  ist  die  Mucosa  eine  kurze  Strecke  nicht  deutlich,  während  sie  dann 
auf  eine  ca.  4  cm  lange  Strecke  als  carcinomatöse,  eben  gegen  die  auch 
vom  Tumor  infiltrierte  Submucosa  abzugrenzen  ist.  Die  Musculatur  ist  nur 
hinter  dem  Pylorus  von  Carcinom  durchwachsen,  2  cm  weiter  ist  sie  frei 
von  Tumor  und  wird  als  3 — 4  mm  breite  Zone  gut  sichtbar,  die,  allmählich 
schmäler  werdend,  bis  zum  Ende  verläuft,  ohne  Besonderheiten  zu  zeigen. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung*  Histologisch  erweist  sich  dieser  Tumor  als  ein  sehr 
mannigfaltig  gebautes  Carcinom;  es  giebt  kaum  eine  Carcinomart,  die  nicht 
in  ihm  vertreten  wäre.  Vorwiegend  ist  es  ein  Gallertkrebs  und  zwar  ein  in 
seinen  jüngsten  Stadien  diffus  vordringender.  In  den  älteren  Partien  zeigt 
er  aber  nicht  jene  Gallertcomplexe,  wie  wir  sie  sonst  in  den  typischen  Gallert- 
carcinomen  finden,  sondern  wir  sehen  grosse  Alveolen  mit  Lumen,  die  an  die 
typischen  Bilder  der  Cylinderzellenkrebse  erinnern.  Das  Lumen  enthält  dann 
Gallertzellen  und  gallertige  Massen.  Ausserdem  sehen  wir  noch  Partien  des 
Carcinoma  solidum  und  solche  des  Adenoma  malignum.  Ja,  hier  und  dort  sind 
die  Carcinom gebilde  derart  drüsenähnlich  verzweigt  und  mit  hohem  Cylinder- 
epithel  besetzt,  dass  man  an  diesen  Stellen  direct  von  Cylinderzellenkrebs 
sprechen  kann.  Es  braucht  wohl  nicht  erwähnt  zu  werden,  dass  es  zwischen 
diesen  verschieden  gebauten  Tumorpartien  alle  möglichen  Übergänge  giebt.  Es 
kommt  so  ein  sehr  buntes  Bild  zustande.  Wir  finden  z.  B.  im  Lumen  der 
drüsenschlauchähnlichen  und  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten  Räume  nicht 
selten  untergehende  Gallertzellen  und  freie  Gallerte ;  andererseits  sehen  wir  Gallert- 
complexe, die  an  der  Wand  einen  einschichtigen,  niedrigen  Epithelbesatz  auf- 
weisen, wie  er  den  malignen  Adenomen  entspricht.  Ferner  treten  in  den 
soliden  Zügen  und  Alveolen  manchmal  Lumina  auf,  manchmal  bleiben  sie 
auch  sehr  lange  solide,  wieder  ein  anderes  Mal  wird  das  Centrum  gallertig. 
Genügend  oft  liegen  die  verschieden  gebauten  Tumorgewebe  dicht  neben- 
einander, ohne  dass  es  gelingt,  in  ihrer  Verteilung  irgendwelche  Regelmässig- 
keit aufzufinden. 

Das  Wachstum  der  verschiedenen  Tumorabschnitte  erfolgt  nun  in  der- 
selben Weise,  wie  wir  es  bei  den  früher  beschriebenen  Tumoren  gleicher  Art 
erörtert  haben. 

Es  sollen  nun  noch  einige  interessante  Befunde  mitgeteilt  werden,  die 
Beziehungen  der  Tumorzüge  zu  den  Drüsen  zeigen,  und  die  leicht  imstande 
sind,  Täuschungen  hervorzurufen.  Ich  bin  f est  überz eugt,  dass  der- 
artige Bilder  oft  genug  falsch  aufgefasst  sind  und  zwar  auf 
Grund  ungenauer  Beob achtung  un d  un gen ügen der  Überlegun g. 
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Es  wurde  von  der  cardialen  Grenzstelle  des  Tumors  an  der  grossen 
Curvatur,  und  zwar  aus  der  unteren  Schleimhautpartie,  eine  Serie  von  48 
Schnitten  untersucht,  deren  genaue  Durchsicht  eine  wahre  Fundquelle  ergab 
für  die  Richtigkeit  unserer  Auffassung.  Ich  hätte  können  unzählige  Bilder 
zeichnen,  doch  da  es  immer  wieder  auf  dasselbe  hinauskam,  mit  Modif.cationen 
natürlich,  so  wählte  ich  einige  Typen  aus  und  werde  an  der  Hand  dieser 
Bilder  das  übrige  besprechen. 

Wenn  wir  Fig.  118—121  betrachten,  so  sehen  wir  in  Fig.  118-120 
andere  Tumorzellen  wie  in  Fig  121.    Letztere,  die  Gallertzellen  zeigt,  wurde 
ausserdem  noch  bei  stärkerer  Vergrösserung  (Oc.  2,  Öl-Imm.  i/ie)  gezeichnet. 
Wir  erkennen  in  Fig.  118—120  sofort,  was  Tumor  ist  und  bemerken,  das.-, 
obwohl  derselbe  in  der  äusseren  Form,  durch  die  Anordnung  seiner  Zellen,  an 
Drüsen  erinnert,  er  sich  doch  bei  genauerem  Zusehen  ganz  erheblich  von  ihnen 
unterscheidet  und  vor  allem  nirgends  in  Drüsen  übergeht.    Die  Tumorzuge 
sind  zwar  meist  in  derselben  Richtung  angeordnet,  wie  die  Drusen:  es  sind 
solide  Röhren,  die  von  oben  nach  unten  verlaufen.    Wir  bemerken  aber,  dass 
die  Tumorröhren  zwischen  den  Drüsen  liegen,  im  interglandulären  Gewebe, 
oder  an  den  Fundus  der  Drüse  auslassen.    In  Fig.  118  stösst  der  Tumorzug 
oben  an  einen  Drüsenfundus.    Von  einem  Übergang  der  Tumorzellen  in 
die  Drüse  ist  keine  Rede.    Die  Drüse  ist  als  ein  in  sich  geschlossenes 
Gebilde  erhalten,   die  Basalmembran  deutlich   zu  erkennen 
als   scharfe  Grenze  zwischen  Drüsen epi thel  und  Caroinom- 
zellen    die  beide  so  scharf  von  einandersich  unterscheiden, 
dass  a'n  einen  Ü b ergang  der  einen  Art  in  die  andere  schon  aus 
diesem  Grunde  nicht  zu  denken  ist. 

Wenn  wir  nun  diese  SteUe  in  der  Serie  weiter  verfolgen,  so  sehen  wir, 
dass  der  Tumorzug  a  an  der  rechten  Seite  der  Drüse  in  die  Höhe  gewachsen 
ist,  letzterer  dicht  angelagert  und  nach  oben  zu  spitz  endigend  Es  sind  das 
dann  ähnliche  Bilder,  wie  sie  in  Fig.  120  bei  ß  und  ß'  zu  sehen  sind. 

Der  Drüsenfundus  kann  dabei  mehr  oder  weniger  comprimiert  werden, 
wie  wir  es  in  Fig.  119  bei  s  und  in  Fig.  121  sehen. 

Fig  119  zeigt  uns  ganz  unten  zwei  Querschnitte  von  Lymphbahnen, 
die  mit  Carcinomzellen  dicht  angefüllt  sind.    Weiter  oben  folgen  die  Tumor- 


zuge  a  und  a',  die  senkrecht  nach  oben  ziehen,  a  biegt  dann  ungefähr  m 
h«lW  Höhe  um  nach  rechts  oben  hin  und  endet  dicht  an  der  Druse  ß. 

Diese  Drüse  ß  zeigt  unten  aber  keinen  Fundus,   sie  ist  schräg  ange- 


-Lue&e  i/iusc  jj   üoigu  """""    —  -  ,      q  - 

schnitten.  Der  Fundus  findet  sich  erst  in  einem  späteren  Schnitt  der  bene. 
Dass  auch  hier  kein  Zusammenhang  des  Tumorzuges  mit  der 
Drüse  besteht,  mag  noch  einmal  besonders  betont  werden 
Der  umbiegende  Tumorzug  a  läuft  nun  über  eine  Drüse  fort,  die  an  dieser 
Stelle  im  Schnitt  nicht  getroffen  ist,  die  vielmehr  nur  ihren  oberen  und  unteren 
Abschnitt  y  und  f  erkennen  lässt.  In  der  weiteren  Serie  zeigt  es  sich  das 
diese  beiden  Stücke  aneinander  gehören  und  eine  Drüse  bilden  die  aber  an 
dieser  Stelle  durch  den  vor  ihr  (im  Bild  also  über  ihr)  von  links  unten  nach 
rechts  oben  wachsenden  Tumorzug  a  nach  hinten  (im  Bilde  also  nach  unten) 

gedrängt  wurde.  ,  .  .  .   .  T\^aan 

Der  obere  Tumorzug  ö  liegt  deutlich  zwischen  zwei  comprimierten  Drus<  n. 
endet  weiter  nach  oben  zugespitzt,  und  hängt  ebenfalls  in  der  ganzen  ben< 

nicht  mit  Drüsen  zusammen.  n      ,  fl/  , 

In  Fig.  120  wurden  die  Beziehungen  der  Tumorzüge  ß  und  ß  zu  den 
Drüsen  schon  erwähnt.  Der  Tumorzug  a  schiebt  sich  oben  zwischen  der  1  e  - 
lungsstelle  einer  Drüse  in  die  Höhe.    Links  von  ihm  sehen  wir  eine  compri- 
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niierte  Drüse  y  und  weiter  oben  bei  d  eine  Saftspalte  voll  Carcinomzellen  im 
Querschnitt. 

In  Fig.  121,  bei  Ölimmersion  gezeichnet,  fällt  zunächst  auf,  dass  die 
Tumorzellen  Gallertzellen  sind.  Dies  wundert  uns  nicht  weiter,  wenn  wir 
uns  an  die  eingangs  erwähnte  Mannigfaltigkeit  im  Aufbau  des  Tumors  er- 
innern. 

Die  Gallertzellen  wachsen  in  der  am  Drüsenfundus  ansetzenden  Lymph- 
bahn von  unten  nach  oben  und  schieben  sich  rechts  von  der  Drüse  weiter 
vor,  in  der  periglandulären  Lymphscheide  aufwärts.  Die  äussere  Wand  dieser 
periglandulären  Lymphscheide  mit  ihrer  deutlich  sichtbaren  endothelialen  Zell- 
auskleidung ist  in  continuo  bei  aa  zu  erkennen.  Die  äussere  Wand  der 
Lymphscheide  auf  der  linken  Seite  der  Drüse  ist  ebenfalls  sichtbar.  Die 
Drüse  selbst  ist  in  ihrem  unteren  Ab  sc  h  n  itt  stark  comprimiert, 
läuft  nach  unten  links  fast  zugespitzt  aus,  ihre  Epithelien 
setzen  sich  ganz  scharf  ab  von  den  Carcinomzellen.  Die  Drüsen- 
epithelien  sind  an  dieser  Stelle  in  einer  anderen  Ebene  getroffen  wie  weiter 
oben  (unten  liegen  sie  ja  ganz  anders,  sind  dicht  zusammengedrängt),  so  dass 
der  Kern  grösser  nnd  mehr  cylindrisch  erscheint. 

Die  Basalmembran  als  solche  ist  zwar  als  scharfe  Grenze  hier  nicht  deutlich 
sichtbar  (wohl  aber  in  anderen  Schnitten  der  Serie),  doch  geben  die  Drüsen- 
zellen die  Richtung  an,  in  der  sie  verläuft  und  in  der  also  auch  die  Begrenzung 
der  Drüse  zu  suchen  ist.  Weiter  ergiebt  die  Untersuchung  der  Serie,  dass  die 
Gallertzellen  auf  der  rechten  Seite  der  Drüse  in  der  periglandulären  Lymph- 
bahn nach  oben  gewachsen  sind  und  schliesslich  zugespitzt  endigen  in  einem 
schmalen  Zellzuge,  der  aus  einzelnen  hintereinander  liegenden,  langgestreckten 
Zellen  besteht,  die  sich  dünn  vorschieben.  Also  auch  hier  ist  ein  Uber- 
gang der  Tumorzellen  zu  Drüsenepithelien  sicher  auszu- 
schliessen. 

Interessant  ist  noch  ein  Bild,  wo  wir  die  in  den  interglandulären  Septen 
nach  oben  wachsenden  Gallertzellen  und  die  zwischen  ihnen  liegenden  com- 
primierten  Drüsen  im  Querschnitt  sehen.  Dieses  Bild  wurde  gezeichnet  in 
Fig.  122,  Taf.  XVI.  Es  braucht  nicht  viel  als  Erklärung  hinzugefügt  zu 
werden.  Wir  sehen  oben  Drüsen  von  normaler  Weite;  nach  unten  folgen 
Saftspalten  und  Lymphgefässe  im  Querschnitt,  voll  von  Tumorzellen,  welche 
die  Drüsen  comprimieren.  Letztere  sind  sichtbar  in  den  verschiedensten 
Stadien  der  Compression.  Da  die  Querschnitte  der  mit  Gallertzellen 
angefüllten  Lymphbahnen  viel  kleiner  sind  als  die  unver- 
änderten Drüsen,  erstere  vielmehr  die  Weite  der  fast  durch 
Compression  gänzlich  untergegan gene n  Drüsen  zeigen ,  können 
sich  die  Tumorröhren  (auf  Längsschnitten  sind  es  solche) 
nicht  aus  Drüsen  entwickelt  haben.  Es  sind  dies  dieselben  Befunde 
mit  ihren  Consequenzen ,  die  wir  schon  so  oft,  meist  allerdings  an  Längs- 
schnitten, geschildert  und  klargestellt  haben. 

Histol  ogische  Diagnose:  Mischform  des  Carcinoms;  (Gallert- 
krebs, Adenoma  malignum,  Carcinoma  solidum,  Cylinderzellenkrebs). 

Epikrise:  Dieses  Carcinom  ist  eines  von  den  seltenen,  die  an 
der  grossen  Curvatur  weiter  fortgeschritten  sind  als  an  der  kleinen. 
Während  es  an  der  letzteren  nur  ca.  5 — 6  cm  misst,  beträgt  seine 
Länge  an  ersterer  ca.  8 — 9  cm.  Auch  ist  es  an  der  grossen  Curvatur 
cardialwärts  diffuser  vorgedrungen  als  an  der  kleinen,  wo  es  sich  durch 
einen  scharfen  Rand  absetzt.     Die  Magenwand  wird  jenseits  dieses 
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scharfen  Randes  plötzlich  so  dünn,  dass  man  während  der  Operation 
hier  die  Grenze  des  Carcinoms  vermutete,  immerhin  aber  21/«— 3  cm 
davon  entfernt  erst  absetzte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
die  Richtigkeit  dieser  Annahme:  die  histologische  Grenze  des  Carcinoms 
entsprach  seinem  makroskopisch  fühlbaren  Rande.  An  der  grossen  Cur- 
vatur  lagen  die  Verhältnisse  schwieriger.  Hier  war  das  Carcmom  diffus 
cardialwärts  vorgedrungen  und  man  konnte  keine  Grenze  abtasten.  Man 
resecierte  deshalb  11  cm  und  die  Fig.  34,  Taf.  X  zeigt  uns  dass  man 
nicht  einmal  weit  entfernt  blieb  von  der  mikroskopischen  Grenze  des 

Tumors.  . 

Ob  die  während  der  Operation  bemerkten  „weissen,  lmsengrossen 

Knoten  im  Peritoneum  und  Omentum"  schon  Carcinommetastasen  waren, 
ist  leider  nicht  aufgeklärt.  Der  Pat.  starb  6  Monate  nach  der  Operation, 
die  Todesursache  ist  nicht  angegeben.  Jedenfalls  ist  am  Magen  das 
Carcmom  radikal  entfernt  und  von  einem  Lokalrecidiv  wäre  Pat.  sicher 
verschont  geblieben.  Bezüglich  der  Beteiligung  der  Drüsen  vermag  ich 
nichts  auszusagen. 

61 .  Heinrich  H.  aus  Löwenberg.  44  J.  alt.  Op.  3.  VI.  99.  J.-Nr.  392. 
Dauer  der  Krankheit:  6  Monate. 

Klinische  Diagnose:  Am  Pylorus  ein  kleiner  Tumor,  der  etwas 
auf  das  Duodenum  übergreift.    Carcinoma  ventriculi. 

Operation:  Resection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 
verschluss nach  Doyen. 

Erfolg-  25.  VI.  geheilt  entlassen;  52  Pfd.  zugenommen.  Am  61. 
XII.  99,  also  7  Monate  nach  der  Operation,  noch  gesund.  Pat.  starb 
am  16.  XII.  00  an  unbekannter  Ursache. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Die  Länge  des  resecierten  Stückes  beträgt  an  der  grossen  Curvatur  10  cm, 
an  ^J^^^^  siüd  mitg_en  Durch  den  PyW  ragt 
ungefähr  3  cm  weit  in  das  Duodenum  hinein  em  das  ganze  tan  fest  volhg 
verlegender  Tumorknollen  von  stark  zerklüfteter ^  Oberfkche  der  un  D^b ü 
lumen  allseitig  frei  und  erst  am  Pylorus  breit  basig  ^  Z^hten- 
schneiden  des  Magens  sehen  wir  einen  scharf  ^^^^^^ 
den,  blumenkohteigen  Tumor  sowohl  von  der  ' ^0ZLlen. 
der'Hinterwand  und  der  grosse, .Curvatur ^  das 

Die  Vorderhand  ist  nur  massig  be edig.  An  ^J^^^  „  der 
Carcmom  scharfrandig  aut,  ca.  ö  cm  vui  ^  -r>OT1jQQ  fi;P  kleine 

kleinen  ca.  3  em,  in  Gestalt  eines  weit  überhangenden  Randes    D ito  kta 

Cnrvatnr  anf  einem  Frontalsehnitt  manches  '  X  . 

an  der  Hand  eines  Bildes  etwas  näher  ms  Auge  fas  en  (Fig.  SS,  lat  - 
Die    kleine  Cnrvatur  ist   stark  geschrumpft,    Are   .n,  deren  Pa üen 

eingenommen  von  einem  stark  nach  ^.^.n8Bnd"?>  Links 
mit  zerklüfteter  Oberfläche  und  seitlich  wert  uberhangenden  Randern.  JjinKsj 
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ragt  der  Tumor  weit  in  das  Duodenollumen  hinein.  Am  klarsten  zeigt  uns 
die  Muskelschicht  die  starke  Schrumpfung  der  Curvatur.  Diese  Schrumpfung 
ist  meist  auf  Rechnung  der  Subserosa  und  des  Netzes  zu  setzen  in  das  der 
Tumor  breit  eingebrochen  ist.  Durch  Schrumpfung  dieser  mittleren  Zone  ist 
die  Musculatur  in  der  Mitte  derart  nach  unten  (in  Wirklichkeit  nach  oben) 
gedrängt,  dass  sie  die  Gestalt  eines  Hufeisens  zeigt.  Die  kleine  Curvatur 
hat  nun  dadurch  eine  so  eigentümliche  Gestalt  angenommen,  dass  es  schwer 
ist,  ihre  Länge  zu  messen  und  noch  schwieriger,  die  Ausdehnung  des  Tumors 
zu  messen.  Letzterer  hat  an  seiner  freien  Oberfläche  natürlich  eine  viel  grössere 
Ausdehnung  wie  an  seiner  Basis.  Dennoch  dürfen  wir  den  Stiel  des  Tumors 
nur  als  gerade  querverlaufende  Linie  messen  und  müssen  die  kurzen  Strecken, 
die  er  zu  beiden  Seiten  in  der  Schleimhaut  noch  vorgedrungen  ist,  dazu  addieren,' 
um  nur  einigermassen  einen  Anhalt  für  seine  Ausdehnung  zu  gewinnen. 

In  der  mittleren  Zone  des  Bildes  steht  die  stark  verdickte  und  völlig 
vom  Carcinom  infiltrierte  Submucosa  ganz  senkrecht,  an  sie  schliesst  sich  nach 
oben  hin  Netz,  das  teilweise  ebenfalls  von  Tumor  durchsetzt  ist.  An  der 
grossen  Curvatur,  dicht  am  Pylorus,  liegen  drei  kleinkirschgrosse  Drüsen,  die 
auf  Carcinom  verdächtig  sind  und  die  histologisch  untersucht  werden  müssen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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kleine 
Curvatur 

7 

3,3 

3,3 

1,7 

1,7 

2 

2 

Anmerkung.    Ich  bemerke  nochmals  zu  dieser  Tabelle,  dass  die  Zahlen  die 

«ÄnUw?h^  als°  den  Entliehen  „Stiel"  des  Tumors 

angeben,  wählend  seine  halbkugelig  vorspringende  Oberfläche  an  der  grossen  Curvatur 
ir  cm  misst,  an  der  kleinen  sogar  15  cm. 

Beschreibung:  Der  Tumor  ist  ein  modificierter  Cylinderzellenkrebs, 
der  an  vielen  Stellen  an  das  maligne  Adenom  erinnert.    In  den  älteren  Par- 
tien tinden  wir  drüsenähnliche,  verzweigte  Tumorröhren  mit  ein-  und  mehr- 
schichtigem Cylmderepithel  ausgekleidet;  daneben  sehen  wir  aber  auch  grosse 
cystische  Räume,  wie  im  Adenoma  malignum  cysticum,  mit  einer  einschichtigen 
epithelialen  Wandbekleidung,  die  hoch  und  niedrig  sein  kann.  Interessant 
ist,  dass  wir  sogar  Partien  finden,  die  charakteristisch  sind  für  das  Cysto- 
caremoma  papilliferum.    Die  Papillen  sind  zwar  nicht  hoch,  aber  doch  deut- 
iicn  ausgebildet  und  mit  einschichtigem,  hohen,  cylindrischen  Epithel  überzogen 
inaem  das  den  Raum  auskleidende  Wandepithel  continuierlich  über  die  Pa- 
pillen tortzieht     In  seinen  jüngsten  Stadien  zeigt  das  Carcinom  fast  aus- 
Xf      ,    n  BaU  des  »Adenoma  malignum«,  das  zunächst,  wie  ja  immer  er- 
wannt wurde  in  ganz  schmalen  soliden  Zellzügen  auf  dem  Lymphgefässwege 

fWV°rCi      *  Später'  also  im  Tumor  etwas  weiter  zurück,  bekommen 

enirLS  f Z?Se  dann  ein  Lumen,  indem  die  Zellen  nach  Art  der  Drüsen- 
epithehen  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  sich  festsetzen. 

am  CaS  l^T i§t  "Un  die  Grenzstelle  des  Tumors  in  der  Schleimhaut 
Mitu,      ff  Ende  der  Srossen  Curvatur-    Wir  sehen  hier,  wie  das  Carcinom 

(B  o  r  r  m  ^T^IZ^l"  *  *****    '  13 
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auf  den  Boden  der  Schleimhaut  weit  .^Ä 
Drüsen  hindurch.    Auch  zwischen  den  Bundein  der  mxae. m 
Tumor  in  Gestalt  von  Kanälen  mit  Lumen  und  e »«ge.  ^ 

auskleidung,  oder,  in  ^f^^^C^ZZX,  sowohl 
Diese  Tumorzüge  mit  und  ohne  Lumen  uegen  n  M 

auf  den,  Boden  der  Schleimhaut  als  auch  >«d»  ^  ^flähenhaft  an 
den  Drusen  hindurch.    JN  n  genab  i»u        pvqtere  sind  viel  zu  klein, 

schliessen  hesse.  ,     kommen  wir  in  Partien, 

Das  Carcinoin  geht  hier  bis  an  die  ObeiHach€ ,  der  ff  ^ 
zeigt  sehr  interessante  Einzelheiten,  die  wu  an  der  nana 
besprechen  wollen.  des  Tum01.s  dar;  sie  liegt 

bart  £U£  Srtzf in  ^»^ÄÄ 

in  ganz  unveränderte  ubergehen.  Oberfläche  der  früher 

Fig.  123  zeigt  uns  nun  zunach st,  dass  ao »  c>«  ^        Gebilde  in  die 

vorhandenen  Schleimhaut  an.^Z  „n^orwt^Ä  einschichtigem  Epi- 

Tiefe  gehen  vX^ZZ  nicht  Sonders  hoch,  unregehnässig 

thel  ausgekleidet.    Das  Epithel  st  gioss,  i  unteren 

gestaltet,  der  Kern  .-und  oder  1»^.^  £Ät  zu  grossen  Ge- 

lbschnitten dieser  Tumorröhren  sind  die  ^a°Ü^~schen  8den  beide, 
büden,  man  könnte  sie  „riesige  Zellen    n unei  Bindegewebe  mit 

Tumorröhren  a  und  b  gelegene  Qe«b8^1^  J^Le,  gewuchert  an  der 
vielen  Tumorzügen,  das  nach  eben  hin  ^XlfzefÄ  fiirgends  auf  der 
Oberfläche  vorspringt,  sehr  ^ ^XorrÖb^n  aufweist.        .  . 
ganzen  Strecke  eine  weitere  Einsendung  vu  ununterbrochene  Linie, 

Die  Oberfläche  ist  vielmehr  eine  gesch^e'  u"  Besate  von  Tumor- 
nnregelmässig  gewulstet,  und  zeigt  einen  «^reh-ht  gen  B-J*^ 
zellen.  Diese  sind  hier  im  Gegensatz  zu  den ^  Kon  ^  ^ 

hocheylindrisch,  mehrschicht,g  und  ^/"'XXhtäg. 
fläche  eine  leichte  Einkerbung  zeig  ,  nlf"f.  ^  ,iX  ütezogenen  Fläche  liegt 
Oberhalb  dieser  von  Tumc«elto~ntaiueri«hu^«^  Ker„trümmern, 
eine  Gcrinnungsmasse,  bestehend  aus  F.br m    ^uke ^  nach  J 
Aus  der  Tumorröhre  o  ragt  ein  Haufen  d.e»er  ^r  erhalten  und 

Links  von  dieser  Stelle  ^O^ÄSÄ  ™  redlts' 
zeigt  dieselbe,  aber  meist  einschichtige,  Caicinomepitneu  g 
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Wie  haben  wir  uns  nun  diesen  Befund  zu  deuten?  Wir  können  Hin- 
zu einer  befriedigenden  Erklärung  gelangen,  wenn  wir  das  ganze  Wachstuni 
des  Tumors  ins  Auge  fassen  und  zu  der  vorhin  beschriebenen  Randpartie 
zurückgehen. 

Zum  leichteren  Verständnis  der  hier  wichtigen  Verhältnisse  habe  ich 
von  dieser  Randpartie  ein  schematisches  Bild  entworfen,  Textfigur  10,  an 
dem  wir  uns  über  die  weiteren  Einzelheiten  klar  werden  wollen.  Es  sei  gleich 
jetzt  bemerkt,  dass  Fig.  123,  Taf.  XVI  ungefähr  der  Stelle  a  in  der  Text- 
figur 10  entspricht. 


0  o 


•CO  Ö 


Fig.  10. 


Unser  Schema  bringt  einen  senkrechten  Schnitt  durch  die  beschriebene 
Randpartie  des  Carcinoms.  Wir  sehen  rechts  Tumorzüge  und  -alveolen,  dunkler 
contouriert,  links  Magendrüsen,  mit  hellerem  Contour  gezeichnet.  Das  Car- 
cinom  wächst  in  der  Richtung  von  rechts  nach  links  (Pfeilrichtung!),  ganz 
links  unten  am  Boden  der  Schleimhaut  dünn  sich  vorschiebend  und  von  dort 
senkrecht  nach  oben  zwischen  den  Drüsen  hinaufwachsend. 

Je  weiter  wir  nach  rechts  gehen,  desto  ausgedehnter  wird  der  Tumor 
desto  mehr  sind  aber  auch  die  Magendrüsen  untergegangen  und  verschwunden, 
Das  Carcinom  dringt  von  rechts  nach  links  vor  in  Gestalt  eines  Keiles,  dessen 
Spitze  nach  links  sieht,  dessen  eine  Seite  durch  eine  horizontal  in  der  Muse, 
muc.  gelegte  Linie  gebildet,  während  die  andere  Seite  von  der  gezogenen  Linie 
L  angegeben  wird. 

Auf  die  am  meisten  untergegangenen  Drüsen  bei  b  folgen  nach  rechts 
hin  neue  Tumorzüge,  die  ähnlich  wie  Drüsen  gebaut  sind  und  von  der  Ober- 
fläche in  die  Tiefe  gehen. 

Mancher  wird  nun  vielleicht  geneigt  sein,  diese  Tumorgebilde  für  car- 
emomatöse  Drüsen  zu  halten.  Diese  Meinung  kann  aber  nur  bei  ganz  ober- 
flächlicher Betrachtung  aufkommen;  denn  wenn  wir  alle  Verhältnisse  im 
Bilde  genau  berücksichtigen  und  das  ganze  Wachstum  des  Tumors  ins  Auge 
fassen,  werden  wir  bald  einsehen,  dass  obige  Vermutung  nicht  zutreffend  ist. 
Wir  wollen  dies  weiter  ausführen.  Die  Tuniorröhren  stossen  an  untergehende, 
nur  noch  restweise  erhaltene  Drüsen,  die  meist  nach  oben  gedrängt  sind, 
während  nur  noch  einige  wenige  in  den  tieferen  Schichten  als  langgestreckte, 
bis  auf  ein  Minimum  comprimierte  Gebilde  sichtbar  sind.  Der  Tumor  wächst 
mcht  nur  von  rechts  nach  links,  er  dehnt  sich  auch  nach  oben  aus,  wobei 
er  die  Drüsen  empordrängen  wird.  Dieses  geht  successive  vor  sich  und  isl 
durch  .he  Linie  L  näher  bezeichnet.  Die  vorläufig  noch  kleinen  Tumor- 
alveolen  unterhalb  b  werden  also  grösser  werden  und  schliesslich  an  die  Ober- 
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fläche  gelangen,  nachdem  die  Drüsen  ^^^11 
den  von  unten  her  anf  sie  ^^^SSli*  -  V<"" 
abgestossen  werden,  so  dass  Tumor  «°  ^  °^^£CiwU.Bt  wurde, 
gang,  der  ja  schon  genügend  oft  von  <™.  ^f*™",;*  fo.  die  Tnmorzellen 
Es  wird  also  eine  neue  Oberfläche  zustande  kommen  ant  üer 

nach  Analogie  der  in  anderen  Fällen  erhobenen  Befunde  g 

WdenMit  dem  nach  eben  wachsenden  ^*Z£XV* 
Bindegewebe,  Blut-  und  Lympbgefasse  m.t,  und  so  «*M ;< 
carcinomatöse  Schleimhaut  rechts  (wenn ,ch  „och  vo An 

darf');  dieselbe  Höhe  hat  w.e  d,e  n0,ch  el™l!  Carcinomepithel  an  das 

ler  Stelle  muss  das  die  Oberfläche  uberwachsende  C™^1 

„och  erhaltene  Drüsenepithel  Stessen  »°d ^  ^dringenden 

bei  e  wird  aber  vermutlich  durch  den  von  „nten  anderes  Tum0, 

Tumor  wiederum  abgestossen ;  es  drangt  also  hier  lumorgew 

'ewebe  nach  oben  und  bringt  es  zum  Untergang. 

^  Es  ist  die  Ei,  10  zwar  nur  ^jJ^lÖ^» 
betont,  dass  sie  genau  den  w.rkhchen  g^^J  auf  der  4chten  Seite 
parat  entspricht.    Auch  h.er  .st  das  Uro  n nmep.t  hbarte  Drüsen. 

der  Drüse  hinuntergewachsen  und  stosst  unten  an  aas  oe 
eoithel  an,  dasselbe  verdrängend.  T?all„n 

"      Wir'  haben  hier  ^%^X  KS 

erheben  konnten:   der  seh arfe  Unte rsch ™  b^ 

Eine  allmähliche  Umwandlung        hen^„ten  Dru. 
epithelien  ^  ^' I  U    " S  -  unten 

r  i;eh  ™:Än  s^v«,-^-  ^   um  neu_ 

!ch  glaube  ^  *£äS  £  ÄSÄiT JwulX 
gebildete,  in  dem  nach  oben  parallel  dem  **e  Carcinom- 

Bindegewebe  liegende ^S-*^»^^^*  in  zweifacher Rich- 
cpithel  entlang  gewachsen  ist.  Letzteres ;  w.m  5     _  ^  ^  d,es 

tung  haben  benutzen  können:  e.nmal  von  unten ^  Gewebsabschnitt  und 
in  der  Textfigur  10  in  dem  zw.se b»  ;      d  einer  Stelle 

dann  Venoben  |-\*fjdtS  «lg  Achsen,  auch  in 
^Ätf-»".  Dvmphbahnen  von  neuem  h.nem- 

wachsen  können  Annahme,  dass  es  sieh  bei  den  Tumorröhren 

Ganz  unmogheh  lst,d,e,^mlaau,gmd;ei  sehr  wichtigen  Gründen :  e.nmal 
„m  carcinomatöse  Drüsen  handelt  aus  dte.  se  g         ^  ^ 

sind  es  oft  genug  nur  ganz  enge  Spalten  i      carcinomatöse  Epithel  m 

Drüse  messen;  dementsprechend .ist  oan  itheMe  Auskleidung  vor- 

diesen  Spalten  ganz  n.edr.g;  zweit ens  m^rscUchtig ,  Wenn  man  m 

wiegend  einschiebt^  und  wird  .mmer  erst  Wen  ist.    Diese  E.n- 

die  Nähe  der  Oberfläche  kommt  wo  eben  Kau.  fi  );Geschwulst- 

schiehtigkeit  der  Tumorelemente  laset  s  et .  a ^  der  Drüsenepithelien 

Wachstum«  absolut  nicht  verem.gen, da  d, ^  (feschwulstproliferat.on 

unter  Beibehaltung  der  ^mst't  T^LXät  verlangen  müssen;  diese  fehlt 
sein  kann,  wir  vielmehr  eine  Mf^^f^f  7t ine  Schleimhautoberfläche 
aber.   Drittens  kann  die  F.g.  123,  lat.  A  vi  g 
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mit  Drüsen  vorstellen,  da  auf  ganze  Strecken  die  Oberfläche  ununterbrochen 
ist,  ohne  eine  einzige  Ausmündungsstelle  von  Drüsen  zu  zeigen. 

Es  ist  also  garnicht  daran  zu  denken,  dass  wir  eine  car" 
cinomatöse  Schleimhant  vor  uns  haben,  sondern  vielmehr  ein 
ganz  neugebildetes,  von  unten  nach  oben  gewachsenes,  polypös 
vorspringendes  und  b  lu  tgefässr  eiches  Bindegewebe,  das  teils 
vom  interglandulären,  teils  von  dem  am  Boden  der  Schleim- 
haut liegenden,  teils  von  dem  der  Muse.  muc.  abstammt  und 
natürlich  auch  seine  neuen  Lymphbahnen  enthält.  In  diesen 
letzteren  wachsen  die  Carcinomzellen  einmal  von  unten  nach 
oben,  dann  aber  auch  von  oben  nach  unten,  in  beiden  Fällen 
auf  der  Wand  entlang  und  lassen  so  Gebilde  Zustandekommen, 
die  Drüsen  ähnlich  sehen,  ja,  ähnlich  sehen  müssen,  was 
äussere  Form  betrifft,  mit  ihnen  aber  absolut  nichts  zu  thun 
haben. 

Ausser  diesen  drei  genannten  Gründen,  die  dagegen 
sprechen,  dass  die  von  der  Oberfläche  nach  unten  ziehenden 
Tumor  röhren  carcinomatöse  Drüsen  sin  d ,  lehrt  aber  auch  schon 
ein  Blick  auf  die  schematische  Figur,  dass  das  nicht  möglich 
sein  kann.  Wir  haben  in  dem  Bilde  ein  fortschreiten  des  Wachs- 
tum des  Tumors  vor  Augen.  In  einiger  Zeit  wird  die  Stelle 
unterhalb  b  aussehen  wie  die  rechts  gelegenen;  nach  Verlauf 
weiterer  Zeit  werden  auch  die  noch  weiter  links  gelegenen, 
jetzt  wenig  oder  garnicht  veränderten  Schleimhautpartien 
(abgesehen  von  der  Verdickung!)  emporgedrängt,  abgestossen 
und  durch  Tumorgewebe  ersetzt  sein. 

Es  zeigt  uns  also  dieser  Fall  klar  und  deutlich  das  Wachs  - 
tum  des  Carcinoms  aus  sich  heraus.  Ich  habe  diesen  Fall 
genau  besprochen,  da  es  sich  um  einen  Cylinderzellenkrebs 
handelt,  dessen  Geschwulstzüge  Röhren  darstellen,  die  Ähn- 
lichkeit mit  Drüsen  haben.  Die  Verführung,  diese  analog  den 
Drüsen  an  einer  Oberfläche  frei  mündenden  Geschwulströhren 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  und  mangelnder  Überlegung 
für  carcinomatöse  Drüsen  zu  halten,  ist  in  diesem  Falle  be- 
sondersnaheliegend. Dass  diese  Annahme  aber  als  unzulässig, 
ja  als  falsch  zurückzuweisen  ist,  haben  wir  gesehen,  und  es 
ist,  glaube  ich,  nicht  schwer,  sich  über  das  Wachstum  des 
Tumors  mit  allen  seinen  Folgeerscheinungen  klar  zu  werden, 
wenn  man  alle  Einzelheiten  ins  Auge  fasst  und  sich  die  Mühe 
.giebt,  in  den  ganzen  Vorgang  sich  hineinzudenken. 

Die  Untersuchung  der  Drüsen  an  der  grossen  Curvatur  ergiebt,  dass 
zwei  derselben  frei  von  Carcinom  sind,  während  die  dritte  in  geringer  Aus- 
dehnung carcinomatös  ist.  Wir  sehen  auch  hier  den  Bau  des  Cylinderzellen- 
krebses. 

Histologische  Diagose:  Mischform  des  Carcinoms.  (Cylinder- 
zellenkrebs. Cystocarcinom  apapilliferum,  Adenoma  malignum  [cysticum].) 

Epikrise:  Das  Carcinom  gehört  in  die  Gruppe  der  relativ  gut- 
artigen, polypös  vorspringenden,  scharf  begrenzten  Carcinome  (fälschlich 
als  „Schleim hautearcinome"  bezeichnet).  Es  wurde  denn  auch  auf  allen 
Seiten  im  Gesunden  operiert,  obwohl  man  die  Schnittlinie  nicht  sehr 
weit  vom  tastbaren  Rande  des  Tumors  entfernt  anlegte. 
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Interessant  ist  der  üriisenbefund  an  der  grossen Ob 
wohl  diese  Carcinoma*  für  sehr  gutartig  gilt  zeigt  * ch  -  e  de dm 

von  der  grossen  Curvatur  ^^"^STh're  äussere  Form 
Beweis,  dass  diese  Art  von  Carcinome» ,  die ^dnrch         ^  ^ 

den  Eindruck  der  Gutartigkeit  machen   .  Durchbruch 
artig  sind,  können  wir  m  d.esem  FaUe  aus  dem 
de«  Oarcinoms  durch  die  Magenwand  an  der  kleinen  l.ui 
!  LSn  e   Weiterverbreitung  im  NetZ  erbringen  (cf.  Fig.  33  TafJQ- 
I>at.  Wieb  recidivfrei  und  starb  16  Monate  p.  oP.  an  nnbekanntei 
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62  Ernst  Fr.,  Stellmacher  ans  Wenig-Mohnau.  61  J.  alt.  Op.  17. 
V  00.    J.-Nr.  318.    Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Daner  der  Krankheit:  Unbekannt. 
Sind  post  iaparot 

CurvaL.    Keine  Adhäsionen.    Drüsen  m  der  Nabe  der  Card.a. 
Operation:  Billroth  II. 

Erfolg:  Patient  wird  geheilt  entlassen,  ist  m.  Februar  1901,  also 
9  Monate  p.  op.,  noch  gesund  und  recidivfrei. 

Makroskopische  Beschreibung: 
Die  Lange  des  —  =e s  «  an  ^ _  ^ 

Cuilatur  etwas  weiter  J^**, TantS^scbarf  abschneiden 

ge^rcÄ^ 

ÜtÄÄ-  Behauche  (Fi,  35, 

Tai  XI).  Duodenum  sind  3  mm  mitgenommen,  seine 

Grosse  Cur vajur:  Vom  Duoden«  ^  ^  Magenwai  (1 

Wand  ist  kaum  verdickt,    Dicht  hinter  de       y  genau  m 

sehr  dick  bis  auf  eine  Entfernung  von  4 =  cm  Ser0saseite  springt 

der  Mitte  dieses  Bezirkes  hegend    betragt  ^cm  ^    ^  ^ 
gleichmässig  convex  nach  unten  (also  na  ■  ^    .  h      ^  von  einander 

Bezirk  der  Magenwand  sind  die  «^^^^«^«6  umgewandelt 
zu  trennen,  vielmehr  in  eine  markige  .    nach  rechts  convext  .n 

Nach  4  cm  Entfernung  hört  der  Tumor ^««^^^  „_  die  Musculatur 
Bogen.    Sämtliche  Magenwandschich  ten  werden  sicWb  ^  ^  ^ 

schon  etwas  früher  -     und  sind  noch  leicht ^eul  e  ^ 
Tumor.    Das  Carcinom  bricht  nicht  ^  ^     d    Tumormasse  in  cominuo. 
^ZT^^TZj^  -dich,  nur  ^ 
hier  das  Carcinom  mehrere  kleinere  Exulcerat,one„. 
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Mikroskopische  Untersuchung: 
Die  histologischen  Grenzen  des  Carcinoms  sind  folgende: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  stellenweise  ein  Carcinoma  solidum, 
ein  Gallertkrebs,  vorwiegend  aber  Cylinderzellenkrebs,  dessen  drüsenähnliche 
Tumorstränge  nicht  so  lang,  weit  und  verzweigt  sind  wie  in  den  Fällen,  die 
man  gewöhnlich  als  Adeno-Carcinome  bezeichnet. 

In  den  älteren  Partien  des  Krebses,  wo  die  drüsenähnlichen  Tumor- 
züge bis  an  die  Oberfläche  vorgedrungen  sind,  sehen  wir  eine  der  normalen 
Schleimhaut  etwas  ähnliche  Schicht.  Es  ist  aber  von  alter  Schleimhaut 
nichts  mehr  zu  finden,  sie  ist  untergegangen  und  abgestossen.  An  ihrer  Stelle 
findet  man  eine  sehr  breite  Schicht  gewucherten,  oben  kleinpolypös  vorsprin- 
genden Bindegewebes,  das  an  Breite  das  mehrfache  der  früheren  Schleimhaut 
ausmacht.  Die  Oberfläche  dieser  Schicht  ist  überzogen,  wenn  auch  nicht 
überall  in  continuo,  so  doch  oft  auf  weite  Strecken  hin  (ein  Vergleich  der 
vielen  von  dieser  Stelle  vorhandenen  Schnitte  zeigt,  dass  wir  es  doch  mit  einer 
continuierlichen  Bekleidung  zu  thun  haben  und  dass  nur  durch  die  Schnitt- 
richtung ein  stellenweises  Fehlen  der  Schicht  bedingt  ist)  von  einem  ein-  und 
mehrschichtigen  hohen  carcinomatösen  Cylinderepithel,  das  sich  an  vielen  Stellen 
in  die  Tiefe  senkt  und  die  Wandung  drüsenähnlicher  Räume  in  meist  mehrfacher 
Schicht  auskleidet.  Diese  Räume  haben,  nur  ganz  oberflächlich  betrachtet, 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Magendrüsen,  da  sie  eben  lange,  schlauchförmige 
Gebilde  darstellen.  Im  Grunde  genommen  haben  sie  aber  auch  nur  diese 
Form  —  und  auch  das  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  —  mit  Drüsen 
überein,  im  übrigen  sind  sie  ganz  verschieden  von  ihnen.  Zunächst  sind  sie 
meist  enger.  Sie  bilden  ein  viel  verzweigtes  Netzwerk,  ein  continuierlich  zu- 
sammenhängendes Röhrensystem,  das  in  allen  möglichen  Richtungen  verläuft 
und  somit  durch  den  Schnitt  längs,  quer  und  schräg  getroffen  ist.  Das 
Epithel  ist  ein  mehrschichtiges,  hochcylindrisches,  mit  länglichem,  der  Zellbasis 
zu  gelegenem  Kern,  der  chromatinreich  ist.  Im  Lumen  dieser  Röhren,  das  oft 
fast  gänzlich  aufgehoben  ist  dadurch,  dass  sich  die  mehrschichtig  angeordneten 
cylindrischen  Carcinomzellen  nahezu  berühren,  liegen  gekörnte  Eiweissmassen 
und  zahlreiche  Leukocyten.  Hie  und  da  ist  auch  eine  abgestossene  Tumor- 
zelle sichtbar. 

Interessant  sind  die  Randpartien  insofern,  als  hier  ein  Vergleich  der 
carcinomatösen  Schläuche  mit  Drüsen  den  eclatanten  Unterschied  zwischen 
beiden  erkennen  und  auch  sofort  klar  werden  lässt,  dass  erstere  sich  nichl 
aus  letzteren  im  Sinne  einer  carcinomatösen  Umwandlung  entwickelt  haben 
können.  Einmal  fällt  die  Schleimhaut  am  Rande  ziemlich  steil  ab,  die 
Drüsen  liegen  also  viel  tiefer;  dann  braucht  nur  noch  einmal  auf  den 
Unterschied  im  Bau  beider  hingewiesen  zu  werden,  um  einzusehen,  dass  sie 
unabhängig  von  einander  sein  müssen.  Die  Drüsen,  die  als  langgestreckte, 
von  oben  nach  unten  verlaufende,  selten  verzweigte,  an  Breite  die  Tumorzüge 
meist  übertreffende  Röhren  imponieren ,  können  doch  —  eine  carcinomatöse 
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Wucherung  ihrer  Epithelien  als  willkürliche  Annahme  vorausgesetzt  —  nicht 
zu  jenen  Gebilden  werden,  die  den  Tumor  bilden  und  die  oben  beschrieben 
wurden.     Ich  kann  mir  wenigstens  nicht  ausdenken,  wie  sie  das  machen 
sollten.    Vor  allem  können  sie  doch  nicht  länger  werden  nach  oben  und 
dabei  ihre  Ausmündungsstelle  oben  genau  so  beibehalten.    Sie  müssten  aber 
—  und  zwar  ganz  plötzlich  —  genau  in  der  alten  Richtung  ihres  Verlaufes 
sich  nach  oben  hin  mindestens  um  das  doppelte  verlängert  haben,  da  ja  der 
steile  Abfall  an  der  Tumorgrenze  vorhanden  ist.    Was  aber  noch  viel 
wichtiger  ist:    wir  sehen  weder  an  irgend  einer  Stelle  einen 
Tumorzug  in  eine  Drüse  übergehen,  noch  irgendwo  Drüse  n- 
epithelien  in  Wucherung.     Hie  und  da  sind  in  der  Randpartie  des 
Tumors  noch  einige  Drüsengruppen  erhalten  geblieben,  rings  von  Tumor  um- 
wachsen, in  gar  keinem  Zusammenhang  mit  ihm  und  sämtlich  im  Untergang 
begriffen.    Sie  sind  scharf  zu  trennen  vom  Carcinom.    Dies  ist  auch  sichtbar 
an  anderen  Randstellen  des  Tumors,  wo  er  in  grösseren  Complexen  gegen  die 
benachbarte  Schleimhaut  andrängt:  die  Drüsen  werden  comprimirt  und  zeigen 
die  schon  so  oft  beschriebenen  Veränderungen,  die  als  regressive  gedeutet 
werden  müssen.    Die  Grenze  zwischen  Carcinom  und  Schleimhaut  ist  oft  noch 
stärker  markiert  durch  eine  am  Rande  der  Tumorcomplexe  peripher  liegende 
Zone  kleinzelliger  Infiltration. 

Am  Pylorus  der  grossen  Curvatur  ist  die  Schleimhaut  ganz  weit  nach 
oben  gedrängt  durch  einen  von  unten  her  gegen  sie  anwachsenden,  mit  der 
Convexität  nach  oben  liegenden  Tumorcomplex ;  die  Drüsen  werden  dement- 
sprechend nach  oben  gedrängt  und  zeigen  keine  Verbindung  mit  dem  Tumor; 
sie  gehen  zu  Grunde. 

Am  Boden  der  Schleimhaut  schiebt  sich  das  Carcinom  noch  eine  Strecke 
weit  vor  und  lässt  auch  hier  einige  Studien  zu  über  sein  Wachstum  und  seine 
Beziehungen  zu  den  Drüsen.    Letztere  werden,  wie  das  schon  vorhin  an  an- 
derer Stelle  erwähnt  war,  allseitig  vom  Tumor  umwachsen.    Der  Tumor,  den 
wir  hier  in  einer  jüngsten  Partie  vor  uns  haben,  wächst  nun  hier  nicht  in 
geschlossenen  Complexen,  sondern  bildet  ganz  schmale,  verzweigte  Züge,  die 
oft  an  den  Enden  spitz  auslaufen.    Wir  haben  hier  Saftspalten  vor  uns,  in 
denen  die  Carcinomzellen  vordringen.   Auf  Querschnitten  erweisen  sich  dieselben 
als  ganz  kleine,  annähernd  runde  Alveolen  mit  höchstens  5  Zellen  im  Schnitt. 
Diese  dünnen  Tumorzüge  drängen  sich  nun  zwischen  den  Drüsen  hindurch, 
und  wir  können  an  dieser  Stelle  einmal  den  Untergang  der  letzteren  durch 
Compression,  dann  aber  auch  das  Wachstum  des  Tumors  in  den  Lymph- 
bahnen, das  Grösserwerden  seiner  Alveolen  (wenn  wir  nach  rückwärts  gehen) 
und  das  Zustandekommen  einer  gewissen  Ähnlichkeit  mit  Drüsen  beobachten. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  die  Stelle  gezeichnet  in  Fig.  124,  Tai .XVI. 
Das  Carcinom  wächst  von  rechts  nach  links,  in  der  Richtung  des  Pfeiles. 
Ganz  links  haben  wir  noch  erhaltene  Drüsen,  ganz  rechts  Querschnitte  von 
Tumoralveolen,  die  Drüsen  sehr  ähnlich  sehen.  Es  fällt  auf  dass  wir  hier 
Gebilde  haben,  die  an  das  „maligne  Adenom"  erinnern.  Das  Epithel  ist  ein- 
schichtig, nicht  sehr  hoch,  im  Gegenteil  meist  abgeplattet.  Die  Alveole  zeig 
ein  deutliches  Lumen.  Wir  haben  also  eine  Mischform  von  Carcinom  vo 
uns:  einmal  ein  aus  soliden  Zügen  und  Alveolen  bestehendes  Carcinom,  dann 
Cylinderzellenkrebs  und  schliesslich  noch  Partie  des  „malignen  Adenoms 

Die  ganz  rechts  im  Bilde  sichtbaren  Querschnitte  der  tumorahnlicnen 
Röhren  haben  nun  in  der  äusseren  Form  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Drusen- 
querschnitten, und  es  wird  für  manchen  nahe  liegen,  daran  zu  denken,  dass 
wir  es  hier  thatsächlich  mit  carcinomatös  umgewandelten  Drusen  zu  tnun 
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haben.  Dass  diese  Annahme  nicht  nur  ganz  willkürlich,  sondern  direkt  falsch 
ist  kann  sofort  bewiesen  werden,  wenn  wir  uns  über  das  Wachstum  des 
Tumors  klar  werden.  Die  jüngsten  Stellen  sehen  wir  links  bei  c:  zwischen 
noch  gut  erhaltenen  Drüsen  kleinste  Tumoralveolen  und  -züge,  Längs-  oder 
Querschnitten  von  Saftspalten  entsprechend,  in  denen  die  Carcinomzellen  vor- 
dringen. Dass  diese  kleinen  Tumoralveolen  durch  carcinoma- 
töse  Umwandlung  von  Drüsen  entstanden  seien,  wird  ja  wohl 
niemand  annehmen  wollen!  Gehen  wir  jetzt  weiter  zurück,  also 
weiter  nach  rechts:  die  Tumorhaufen  werden  grösser;  natürlich,  sie  sind  ja 
älter  und  haben  Zeit  gehabt  sich  zu  vergrösser n.  Die  Drüsen  dagegen 
werden  kleiner.  Sie  sind  comprimiert,  teils  sogar  schon  untergegangen. 
Diese  Compression  der  Drüsen  und  die  Untergangserscheinungen  an  ihnen 
nehmen  nach  rechts  hin  zu  und  bis  b  sind  nur  noch  kleine,  runde  oder  läng- 
liche Haufen  von  dichtgelagerten  Drüsenepithelien  zu  sehen.  Nirgends  ist 
auch  nur  eine  Andeutung  von  Übergang  der  Drüsen  in  Carcinom  zu  con- 
statieren,  vielmehr  ist  die  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  direkt  auffallend. 

Aus  dieser  Stelle  müssen  wir  also  bezüglich  des  Wachstums  dieses 
Carcinoms  folgendes  sagen:  Die  Tumorzellen  dringen  von  rechts  nach 
links  auf  den  im  interglandulären  Gewebe  gelegenen  feinsten  Saftspalten 
vor.  Bei  c  sehen  wir  die  jüngsten  Stadien  des  Tumors.  Diese  Zellen 
werden  die  Drüsen  umwachsen  (wrir  sehen  dies  etwas  weiter  zurück 
bei  a).  Durch  Proliferation  der  Zellen  werden  die  Saftspalten  grösser 
und  grösser  werden,  wir  sehen  längere  und  breitere  Tumorzüge,  durch 
deren  fortschreitende  Vergrösserung  die  Drüsen  allmählich  comprimiert 
und  zu  Grunde  gerichtet  werden.  Dieses  sehen  wir,  wenn  wir  noch 
etwas  weiter  nach  rechts,  also  zurück  gehen,  bei  b.  Noch  weiter  zurück, 
also  dort,  wo  der  Tumor  noch  älter  ist,  sind  schon  gar  keine  Drüsen 
mehr  sichtbar,  sondern  nur  Tumorzüge.  Ganz  rechts  sind  die  Saftspalten 
nun  noch  mehr  erweitert,  sie  haben  die  Weite  von  normalen .  Drüsen 
(manchmal  sind  sie  sogar  weiter)  und  wir  bemerken  das  Auffallende, 
dass  die  Carcinomzellen  sich  auf  der  Wand  dieser  Saft- 
spalten angesiedelt  haben  und  das  Lumen  ringsherum  in 
continuo  auskleiden. 

Diese  Gebilde  sind  Drüsen  in  gewisser  Hinsicht  ähnlich,  aber  nur, 
was  die  äussere  Form  und  die  einschichtige  Zellauskleidung  betrifft; 
beides  aber  auch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  denn  bei  genauerem 
Vergleich  sind  sie  doch  ganz  andere  Gebilde  wie  die  Drüsen,  entsprechend 
ihrer  anderen  Genese.  Sie  haben  eben  mit  Drüsen  nicht  das 
Geringste  zu  thun.  Sie  entsprechen  einem  älteren  Stadium  des 
Tumorwachstums,  nicht  etwa  dem  jüngsten,  vor  allem  nicht  carci- 
nomatös  umgewandelten  Drüsen. 

Zwischen  diesen  drüsenähnlichen  Gebilden  ganz  rechts 
und  den  wirklichen,  annähernd  normalen  Magendrüsen  ganz 
links  im  Bilde  liegt  nun  die  ganze  Wachstumszone  dieses 
lumors,  jene  Zone,  die  vorhin  genauer  beschrieben  wurde  und  die 
so  recht  klar  und  einleuchtend  die  Vergrösserung  des  Tumors  aus  sich 
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heraus,  das  Vordringen  seiner  Zellen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  1 
und  den  daraus  folgenden  Untergang  der  Drüsen  infolge  Compression 
beweist.  Ein  somatisches  Bild,  zu  dem  erläuternde  Worte  nicht  weiter 
nötig  sind,  wird  dieses  sofort  klar  zur  Anschauung  bringen  (Fig.  125, 
Taf.  XVI).  Erwähnt  sei  nur,  dass  die  dunklen  Bezirke  Tumormassen 
sind,  während  die  hellen  Drüsen  bezeichnen  sollen. 

Es  müsste  gezwungen  erscheinen,  wollte  hier  jemand 
eine  Umwandlung  der  Drüsen  in  Carcinom  annehmen. 
Die  Drüsen  können  doch  nicht  erst  kleiner  werden,  fast 
gänzlich  untergehen,  um  dann  eine  „carcinomatöse  Um- 
wandlung" zu  erfahren.  Die  jüngsten  Tumorherde  haben 
aber  keine  grössere  Ausdehnung  als  fast  untergegangene, 
bis  auf  ein  Minimum  comprimierte  Drüsen.    Oft  genug  sind 

sie  noch  kleiner. 

Wenn  je  an  irgend  einer  Stelle  das  Wachstum  eines 
Carcinoms  innerhalb  der  Schleimhaut  klar  und  durch- 
sichtig erscheint,  so  ist  es  an  dieser  Stelle.  An  anderen 
Stellen  sahen  wir  aber  mutatis  mutandis  dasselbe. 

Histologische  Diagnose:  Mischform  des  Carcinoms:  Gallert- 
krebs, Carcinoma  solidum,  Adenoma  malignum,  vorwiegend  Cylinder- 
zellenkrebs. 

Epikrise:  Der  Tumor  hat  makroskopisch  sehr  scharfe  Grenzen. 
Er  ist  mehr  expansiv  gewachsen  als  diffus.  Histologisch  entsprachen 
die  Grenzen  des  Carcinoms  seinem  makroskopisch  fühl-  und  sichtbaren 
Rande,  so  dass  allseitig  im  Gesunden  abgesetzt  wurde.  Pat.  war 
9  Monate  p.  op.  noch  gesund  und  ohne  jegliche  Magenbeschwerden. 
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63.  Pauline  Kl.  aus  Gross-Sabor  b.  Nimkau.    37  J.  alt.    Op.  21. 
VI.  97.    J.-Nr.  402.    Diagnose:  Ulcuscarcinom. 
Dauer  der  Krankheit:  4  Monate. 

Befund  post  laparot.:  Am  Pylorus  apfelgrosser  Tumor,  der  sich 
noch  ca.  7  cm  nach  der  kleinen  Curvatur  hinzieht. 

Operation:  Besection,  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  Duodenal- 

verschluss. 

Erfolg:  f  23.  VI.,  2  Tage  nach  der  Operation.  Sections- 
befund:  Pleuritis  und  Pneumonie;  keine  Peritonitis. 

Makroskopische  Beschreibung: 

Die  Länge  des  resecierten  Stückes  misst  an  der  grossen  Curvatur  11  cm, 
an  der  kleinen  12  cm.  Die  Magenwände  und  stark  verdick t  de  Tum 
beginnt  dicht  am  Pylorus  und  geht  circulär  um  ^  Magenwand  he .u m  V« 
kleine  Curvatur  ist  stark  geschrumpft,  das  cardiale  Ende  steht  fW  «nMt 
An  beiden  Curvaturen  fühlt  man  nach  der  Cardia  hm  eine  deutliche  Grenze 
des  Tumors. 
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Wir  legen  einen  senkrechten  Schnitt  in  der  Frontalrichtung  durch  den 
Magen  und  betrachten  die  Schnittflächen  der  grossen  und  kleinen  Curvatur 

(Fig.  36,  Tat  XI). 

Die  grosse  Curvatur  zeigt  folgendes: 

l  1 1/2  cm  Duodenum  sind  mitgenommen.     Mucosa  und  Subnracosa 

sind  weder  in  der  Duodenalwand  noch  in  der  Magenwand  bis  31/»  cm  hinter 
.lein  Pylorus  von  einander  zu  trennen;   sie  bilden  eine  grauweisse,  homogene 
Tumormasse ,   hie    und   da   von   gallertig  aussehenden  Partien  durchsetzt. 
■  Schon  makroskopisch  scheint  das  Carcinom  auf  das  Duodenum  überzugehen. 

Die  Wand  des  letzteren,  besonders  die  scheinbar  infiltrierte  Zone ,  ist  erheblich 
1  verdickt,  am  meisten  nach  dem  Pylorus  zu.    Die  eigentliche  Grenze  des  Py- 
i  lorus  ist  nicht  ganz  sicher  anzugeben.    Dicht  hinter  der  Pylorusgegend  wird 
die  Magenwand  nach  oben  zu  sehr  prominent,  ein  polypös  vorspringender 
Tumorknollen  ragt  leicht  in  das  Duodenallumen  hinein.  Besonders  dieser  Knollen 
zeigt  gallertige  Partien  von  wechselnder  Gestalt  und  Grösse.    Auf  Druck 
entleeren  sich   aus  dem  Tumor  kleinste  gallertige,  oft  runde  Massen  von 
glasigem  Aussehen  und  zäher,  mittelweicher  Consistenz.    Dieser  Tumorknollen 
fällt  nach  rechts  hin  ab,  1  cm  hinter  dem  Pylorus,  und  bildet  hier  den  linken 
Rand  eines  1  cm  messenden  Ulcus  mit  flach  ansteigenden  Rändern,  unter 
dem  die  Geschwulst  in  streifigen  Zügen  die  ganze  Magenwand  durchsetzt,  und 
durch  die  andeutungsweise  noch  vorhandene  Serosa  hindurchgeht  bis  in  das 
Netz.    Letzteres  bildet  an  der  Aussenseite  der  grossen  Curvatur  einen  klein- 
hühnereigrossen  Complex  von  fast  glatter  Oberfläche,  von  einer  serosaähn- 
lichen  Hülle  umkleidet.    Der  Knoten  ist   derb   und  ist  auf  der  Schnitt- 
fläche völlig  von  Carcinom  infiltriert,  analog  dem  Tumor  in  der  Magenwand, 
mir  ist  hier  seine  Farbe  eine  etwas  mehr  gelbliche.    Links  und  rechts  sieht 
man  in  dem  Knollen  den  Durchschnitt  je  einer  scharf  gegen  die  Umgebung 
abgesetzten  carcinom atösen,  teils  sehr  stark  gallertigen  und  erweichten  Lymph- 
drüse.   Inwieweit  die  äussere  Umhüllung  dieses  Knollens  Serosa  ist  und  die 
in  der  eigentlichen  Linie  der  Serosa  liegenden  Bindegewebszüge  Reste  der 
äusseren  Muskellage  des  Magens  sind,  kann  makroskopisch  nicht  sicher  ent- 
schieden werden,   cf.  Epikrise.    An  diesen  nach  aussen  stark  vorspringenden 
Knollen  setzt  sich  dann  Netz-Fettgewebe  an,  das  frei  von  Carcinom  ist.  Die 
Musculatur  ist  links  und  rechts  in  der  Magenwand  gut  sichtbar.   Links  setzt 
sich  die  Muskelschicht  der  Duodenalwand  direkt  auf  den  Magen  fort,  so  dass 
es  nach  diesem  Bilde  scheinen  könnte,  als  ob  Duodenum  bis  dorthin  reichte, 
wo  die  Musculatur  rechts  endet.    Auch  dieses  ist  vorläufig  nicht  sicher  zu 
entscheiden.    Unterhalb  des  Ulcus  ist  die  Musculatur  nur  in  wenigen  Resten 
erhalten,  allseitig  von  Carcinom  umwachsen  und  durchbrochen.    Nach  links 
und  rechts  hin  sind  die  stehengebliebenen  Muskelbündel  halbmondförmig  an- 
geordnet und  nach  aussen  von  einer  ebenso  angeordneten,  mit  der  Convexität 
nach  aussen  gerichteten,  weissglänzenden  Bindegewebslage  begrenzt.  Am  rechten 
Rande  des  Ulcus  wird  die  2 — 3  mm  breite  Mucosa  deutlich  und  eine  3 — 4  mm 
breite,  gut  abgrenzbare  Muskelschicht,  die  beide,  allmählich  schmäler  werdend, 
bis  zum  Ende  verlaufen.    Zwischen  beiden  liegt  die  anfangs  ziemlich  verbreiterte 
Schicht  der  Submucosa,  3  x\%  cm  vor  der  Absatzstelle  ebenfalls  sehr  schmal 
werdend.    Wieweit  die  carcinomatöse  Infiltration  in  der  Submucosa  noch  nach 
rechts  geht,  ist  makroskopisch  nicht  zu  sehen.    Die  Schleimhaut  zeigt  noch 
fine  nach  rechts  hinübergeneigte,  polypöse  Prominenz  ohne  weitere  Bedeutung. 

Kleine  Curvatur:  Länge  des  resecierten  Stückes  7  4  =  11  cm. 
1  2  cm  Duodenum  mitgenommen.  Auch  hier  scheint  das  Carcinom  auf  letz- 
teres übergegriffen  zu  haben.  Pylorusgrenze  hier  etwas  schärfer  als  an  der 
grossen  Curvatur,  aber  auch  nicht  ganz  sicher  zu  bestimmen.    Im  übrigen 
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herrschen  an  der  kleinen  Curvatur  ähnliche  Verhältnisse  wie  an  der  grossen. 
li/a  cm  hinter  dem  Pylorus  sehen  wir  ebenfalls  ein  grösseres,  flaches  Ulcus, 
unter  dem  der  Tumor  die  ganze  Magenwand  durchsetzt.    An  der  Aussenseite 
entspricht  dieser  Partie  ein  walnussgrosser ,  annähernd  runder  Complex,  von 
Serosa  überzogen ,  mit  fast  glatter  Oberfläche.    Inwieweit  der  vorspringende 
Knollen  Netz  ist  oder  verdickte  Magen  wand,  lässt  sich  vorlaufig  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen.    Musculatur  ist  unterhalb  des  Ulcus  gar  nicht  mehr 
zu  sehen,  links  vom  Ulcus  ist  sie  noch  restweise  vorhanden,  von  rumor  durch- 
brochen    1^2  cm  hinter  dem  rechten  Ulcusrande  beginnt  die  Magenwand 
(das  4  cm  lange  Endstück  der  kleinen  Curvatur)  so  weit  nach  oben  umge- 
schlagen zu  sein,  dass  sie  senkrecht  steht.  Die  6  mm  breite  von  Tumor  durch- 
brochene Musculatur  reicht  direkt  bis  an  die  Oberfläche  der  Geschwulst  und 
liegt  hier  frei  zu  Tage.    Dicht  hinter  dieser  Partie  der  Musculatur  wird  die 
2—3  mm  breite  Mucosa  sichtbar  und  ist  gut  abzugrenzen  von  der  zwar 
noch  verbreiterten,   aber  nicht   sicher  carcinomatös  infiltrierten  Submucosa, 
Am  Ende  sind  Mucosa  und  Submucosa  nochmals  stark  umgeschlagen. 


Mikroskopische  Untersuchung: 
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Beschreibung:  Der  Tumor  ist  vorwiegend  ein  Cylinderzellenkrebs, 
dessen  Geschwulstzüge  sehr  drüsenähnlich  sind,  im  übrigen  aber  geringe  Lange 
und  Verzweigung  zeigen.  An  manchen  Stellen  finden  sich  gallertige  Massen, 
an  anderen  Stellen  Bilder,  die  an  das  „maligne  Adenom»  erinnern :  verschieden 
grosse  und  unregelmässig  gestaltete  Räume  mit  einschichtiger  Epithellage  aus- 
gekleidet. Im  Lumen  dieser  Räume  sieht  man  körnige  und  fädige  Massen 
Sud  abgestossene,  gequollene  Epithelien.  Der  epitheliale  Wandbesatz  besteht 
manchmal  aus  hochcylindrischen,  manchmal  aber  aus  ganz  platten,  cubischen 
Zellen.  Interessant  sind  solide  Tumorhaufen ,  die  in  ihrem  Innern  vielerorts 
helle  runde  Räume  zeigen  von  der  verschiedensten  Grösse.  Wo  diese  Räume 
ganz  klein  sind,  sehen  wir  in  ihnen  vielleicht  nur  zwei  sehr  grosse  stark 
gequollene  Epithelien,  manchmal  Schleimtropfen  im  Protoplasma  enthaltend, 
mit  relativ  sehr  kleinem  Kern,  daneben  noch  körnige  und  schleimige  Massen 
in  wechselnder  Menge.  Sind  die  Räume  grösser,  so  nimmt  sowohl  die  Zahl 
der  untergehenden  Zellen  zu,  als  auch  die  Menge  der  körnigen  und  schleimigen 
Massen. 

Ich  glaube  also  annehmen  zu  können,  dass  wir  hier  einen  erhöhten 
Secretionszustand  mancher  Epithelien  vor  uns  haben  mit  nachfolgendem  Unter- 
gang der  Zelle.  Es  entstehen  infolgedessen  runde  Bezirke,  man  konnte  sagen 
"Löcher«  in  den  Zellhaufen,  die  manchmal  so  zahlreich  nebeneinander  liegen, 
dass  der  Tumorcomplex  siebartig  durchbrochen  erscheint  Je  grosser  mm 
dieses  Loch  ist,  desto  mehr  sind  die  in  nächster  Nahe  desselben  liegende^ 
Zellen  plattgedrückt.  .  . 

Auf  denselben  Secretionsvorgang  mit  Untergang  der  Zellen  führe  icU 
in  diesem  Falle  die  Bilder  zurück,  die  typisch  für  das  „maligne  Adenom 
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sind  Nur  haben  wir  es  eben  hier  mit  Lymphbahnen  zu  thun,  auf  deren 
Wand  die  Tumorzellen  wachsen.  Wir  sehen  aber  auch  hier,  wie  die  Höhe 
dieser  der  Lymphgefässwand  aufsitzenden  Tumorzellen  bedingt  wird  durch  die 
Menge  des  im  Lumen  vorhandenen  Secrets  und  der  Zahl  der  untergegangenen 

Zellei\yas  nun  clas  Wachstum  in  unserem  Falle  betrifft,  so  ist  nicht  viel 
neues  zu  sagen.  Der  Tumor  wächst  in  allen  Schichten  der  Magenwand  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen,  er  dringt  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach 
oben  vor  in  den  interglandulären  Septen,  die  Drüsen  zwischen  sich  compri- 

Als  Beweis  des  Durchbruchs  aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut 
nach  oben  gelten  auch  in  diesem  Falle  wieder  Bilder,  wo  die  Tumormassen 
die  Muse.  muc.  unterhalb  eines  Lymphfollikes  durchsetzen,  diesen  in  die  Höhe 
hebend  und  seitlich  umwachsend  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben.  Es 
treten  hier  die  drüsenähnlichen  Tumorgebilde  dicht  heran  an  die  Magendrüsen, 
doch  zeigen  sie  nirgends  einen  Zusammenhang  mit  ihnen.  Es  wird  dieses 
Verhalten  an  einer  Serie  von  32  Schnitten  verfolgt,  und  es  ist  sicher  nach- 
zuweisen, dass  der  Tumor  continuierlich  aus  der  Submucosa  nach  oben  in  die 
Schleimhaut  vordringt,  allmählich  jünger  werdend  und  die  Drüsen  compri- 
mierend.  Von  einer  Beteiligung  der  Drüsen  am  Tumorwachstum 
kann  nicht  im  geringsten  die  Rede  sein. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  am  Pylorus  der  grossen  Curvatur  das  Carcinom 
in  Gestalt  eines  grossen  überhängenden,  der  Mucosa  angehörenden  Knollens 
in  das  Duodenallumen  hineinragt.  Es  ist  dies  ein  analoges  Verhalten  der 
carcinomatösen  Schleimhaut  wie  im  Fall  18  (cf.  Fig.  58,  Taf.  XIII)  be- 
schrieben und  gezeichnet  wurde,  nur  dass  es  damals  hochgradiger  entwickelt 
war.  Doch  möchte  ich  auch  im  jetzigen  Falle  diesen  Befund  heranziehen 
als  Beweis  für  das  Wachstum  dieses  Tumors  aus  sich  heraus,  innerhalb  der 
Schleimhaut  in  seitlicher  Richtung,  mit  dem  ein  fortschreitendes  Längenwachstum 
der  Schleimhaut  stattfand  in  der  gleichen  Richtung,  in  der  der  Tumor  wuchs. 
Das  Carcinom  geht  nicht  auf  das  Duodenum  über. 

Histologische  Diagnose:  Mischform  des  Carcinoms,  Cylinder- 
zellenkrebs,  Gallertkrebs,  Adenoma  malignum. 

Epikrise:  Das  Carcinom  hat  an  der  kleinen  Curvatur  ungefähr 
die  doppelte  Grösse  wie  an  der  grossen.  Es  ist  ziemlich  scharf  begrenzt, 
so  dass  es  gelang,  im  Gesunden  abzusetzen.  Lehrreich  ist  der  Fall 
in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  insofern,-  als  uns  Fig.  36,  Taf.  XI 
zeigt,  wie  hochgradig  das  subseröse  Wachstum  eines  Magencarcinoms 
sein  kann,  wie  weit  die  Serosa  vorgebuchtet  werden  kann,  ohne  durch- 
brochen zu  werden.  Der  an  der  grosen  Curvatur  gelegene  subseröse 
Carcinomknollen  ist  in  continuo  von  stark  verdickter  Serosa  überzogen, 
ohne  dass  auch  nur  eine  Spur  von  Durchbruch  des  Tumors  durch  letztere 
zu  bemerken  wäre. 
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B.  Allgemeiner  Teil. 


1.  Pathologisch-anatomischer  Teil. 

Bevor  wir  auf  das  Wachstum  der  Schleimhautcarcinome  im  speciellen 
eingehen  unter  Verwertung  der  im  ersten  Teil  dieser  Abhandlung  er-  > 
hobenen  mikroskopischen  Befunde,   halte  ich  es  für  notwendig,  den 
heutigen  Stand  der  Frage  bezüglich  des  Wachstums  der  Tumoren  über- 
haupt  kurz  zu  skizzieren.    Obwohl  ich  für  meinen  Teil  eine  scharfe 
Grenze   ziehe   zwischen  [Entstehung  und  Wachstum  einer  Geschwulst 
und  hierin  zwei  nicht  nur  zeitlich,  sondern  auch  ihrem  inneren  Wesen 
Veline-  nach  ganz  verschiedene  Phasen  der  Geschwulstbildung  erblicke,  wird  es 
?asnsunAguen  mir  dennoch  schwer,  bei  Besprechung  des  Wachstums  die  Histogenese 
wtUuL  ganz  aUsser  Acht  zu  lassen.    Für  fast  sämtliche  Autoren,  mögen  sie 
schwäsk  sich  je  zu  der  Frage  geäussert  oder  auch  nicht  geäussert  haben,  bedeutet 
eben  Histogenese  und  Wachstum  eines  Tumors  dasselbe,   indem  sie 
annehmen,  dass  z.  B.  ein  Schleimhautcarcinom  nur  in  den  tieferen 
Schichten  „wächst",  d.  h.  also  sich  vergrössert  aus  sich  heraus,  während 
es  in  der  Schleimhaut  selbst  dadurch  sich  vergrössert,  dass  immer 
wieder  neue  Drüsen  am  Rande  des  Tumors  „krebsig  werden«,  dass 
dasCarcinom  also  immer  wieder  von  neuem  entsteht.    Hier  ist  dann 
Histogenese  und  Weiterwachsen  des  Tumors  dasselbe. 

Ich  will  schon  jetzt  darauf  hinweisen,  welche  eigenartige  Verj 
quickung  zwei  ganz  verschiedener  Vorgänge  bei  dieser  Auffassung  vom 
Geschwulstwachstum  vorliegt. 

Wie  kam  man  nun  zu  dieser  Auffassung?  Man  glaubte  aus  den 
histologischen  Bildern  in  den  Bandpartien  der  Tumoren  den  Schluss 
machen  zu  können,  dass  das  benachbarte  Gewebe,  das  vorläufig  nichts 
mit  dem  Tumor  als  solchem  zu  thun  hatte,  unter  der  Wirkung  der 
Tumorzellen  oder  infolge  eines  auf  die  Nachbarschaft  continuierhch  sich 
fortsetzenden  „Geschwulstreizes"  ebenfalls  allmählich  umgewandelt  wurde 
in  Geschwulstgewebe.  Man  glaubte  allmähliche  Übergänge  zu  sehen 
zwischen  beiden  Gewebsarten,  also  zwischen  normalem  und  Tumorgewebe, 
und  instruierte  sich  aus  diesen  Befunden  den  Modus  des  Geschwulst- 
wachstums. 

Die  Grenzen  der  Metaplasie  wurden  dabei  anfangs  möglichst  weit 
gezogen;  man  glaubte  nicht  etwa,  dass  nur  ein  Gewebe,  das  der  Matrix 
des  Tumorgewebes  analog  war,  in  letzteres  umgewandelt  werden  könne, 
sondern  man  Hess  sogar  das  Bindegewebe,  in  dem  ein  Krebs  wuchs, 
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carcinomatös  werden,  eine  Lymphdrüse,  in  die  metastatisch  Zellen  eines 
Plattenepithelkrebses  gelangt  waren,  wandelte  sich  in  Carcinom  um,  der 
Serosaüberzug  eines  carcinomatösen  Ovarium  konnte  „krebsig  dege- 
nerieren". 

Diese  Meinung  war  allgemein  vorherrschend,  sie  gilt  bei  manchem 
heute  noch.  Weitaus  die  grösste  Mehrzahl  der  Autoren  kam  dann  aber 
allmählich  dahin,  die  Grenzen  der  Metaplasie  enger  zu  ziehen  und  Hessen 
z.  B.  das  lymphatische  Gewebe  eines  Lymphknotens  unbeteiligt  sein  an 
der  Vergrößerung  der  in  ihm  lokalisierten  Metastase.  Ein  metastati- 
scher Sarkomknoten  in  der  Leber  wuchs  aus  sich  heraus,  seine  Ver- 
größerung ging  nicht  so  vor  sich,  dass  die  benachbarten  Leberzellen 
oder  Bindegewebszellen  sarcomatös  wurden;  auch  waren  die  Zellen  eines 
in  der  Submucosa  des  Magens  wachsenden  Carcinoms  nun  nicht  mehr 
imstande,  die  Bindegewebselemente  zu  Carcinomzellen  werden  zu  lassen. 
Zwar  wurde  immer  noch  keine  absolute  Einigung  erzielt,  und  dieser 
Autor  gab  der  Möglichkeit  der  Umwandlung  einer  Gewebsart  in  die 
andere  mehr  Raum  als  jener. 

Darüber  tauchte  aber  nicht  der  geringste  Zweifel  auf,  dass  ein 
der  Matrix  des  Tumorgewebes  analoges  Nachbargewebe  in  Geschwulst 
umgewandelt  werden  könne.  Ja,  es  sollte  sogar  vorwiegend  auf  diese 
Weise  das  Randwachstum  der  Tumoren  erfolgen. 

Mit  dem  Zugeständnis,  dass  nur  analoge  Gewebsarten  in  der  Nach- 
barschaft in  Geschwulstgewebe  sich  umwandeln  könnten,  erlitt  die  bis 
dahin  gültige  Auffassung  von  dem  Tumorwachstum  den  ersten  und  zwar 
berechtigten  Stoss,  denn  man  war  nun  wohl  oder  übel  gezwungen,  an 
den  Stellen,  wo  der  Tumor  wuchs  ohne  an  ihm  gleichwertiges  Gewebe 
anzustossen,  eine  Vergrösserung  des  Tumors  aus  sich  heraus,  lediglich 
durch  Vermehrung  seiner  eigenen  Elemente,  zuzugeben. 

Dieser  letztgenannte  Modus  des  Geschwulstwachstums  war  dann 
für  viele  Tumoren  ganz  im  Vordergrund  stehend,  wie  das  Beispiel  eines 
Rectumcarcinoms  lehren  mag,  das  meinetwegen  in  der  Rectumschleim- 
haut  die  Grösse  eines  Fünfmarkstückes  hat,  im  periproctalen  Gewebe 
aber  eine  2—3  faustgrosse  Ausdehnung  besitzt.  Dieser  Tumor  muss 
vorwiegend  aus  sich  herausgewachsen  sein.  Andere  Beispiele  wären 
leicht  zu  finden:  Mammacarcinome,  die  im  Fettgewebe  wachsen,  weiche 
Gehirnsarcome,  die  den  knöchernen  Schädel  usurieren,  Melanosarcome, 
die  in  der  Musculatur  vordringen  u.  a.  m. 

Man  musste  also  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  eine  Geschwulst 
sich  vergrössern  könne  nur  durch  Vermehrung  ihrer  eigenen  Elemente, 
ohne  Beteiligung  des  Nachbargewebes,  dachte  aber  nicht  an  die  Mög- 
lichkeit, dass  es  immer  so  sein  könne,  noch  viel  weniger  an  die  Not- 
wendigkeit, dass  es  immer  so  sein  müsse.  Glaubte  man  doch  am  Rande 
der  Geschwülste,  speciell  der  Haut-  und  Schlei mhautcarcinome  —  um  bei 
einem  Beispiel  zu  bleiben  —  die  Umwandlung  des  Nachbargewebes  in 
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Geschwulstgewebe  ganz  deutlich  verfolgen  zu  können.  Man  sah  in  der 
Nähe  der  Hautkrebse  verlängerte  Epithel  zapfen,  aus  Ubergangsbildern 
schloss  man,  dass  sie  carcinomatös  würden  und  aus  sich  heraus  m  die 
Tiefe  wüchsen.  Ebenso  durchbrachen  ja  die  den  Magencarcmomen  be- 
nachbarten Schleimhautdrüsen,  nachdem  sie  sich  „in  Carcinom  umge- 
wandelt hatten",  nach  unten  die  Muscularis  mucosae  und  gingen  direkt 
über  in  die  submucösen  Krebsnester. 
Bibbert'B  Bald  erfuhr  nun  die  bis  dahin  gültige  Auffassung  vom  Tumoren- 

wtL=  Wachstum  einen  neuen  Stoss  durch  Ribbert,  der  mit  Entschiedenheit 
Ä.  dafür  eintrat,  dass  es  nur  einen  Wachstumsmodus  der  Geschwülste  gebe 
und  geben  könne,  nämlich  den  der  Vergrösserung  der  Geschwulst  durch 
eigenes  Wachstum  ohne  Beteiligung  der  Nachbargewebe,  die  vielmehr 
lediglich  durch  Druck  infolge  des  wachsenden  Tumors  compnmiert  und 
zu  Grunde  gerichtet  würden.    Ribbert  hat  diese  seine  Auffassung  m 
zahlreichen  Arbeiten  niedergelegt  und  befasste  sich  in  erster  Linie  auch 
mit  der  Histogenese  der  Geschwülste.    Er  musste  dieser  Frage  erhöhte 
Aufmerksamkeit  zuwenden,  da  er  es  für  unmöglich  hielt,  aus  den  Rand- 
partien eines  fertigen  Tumors  noch  etwas  über  den  Modus  seiner  Ent- 
stehung sagen  zu  können.   Er  konnte  sich  der  Meinung  nicht  anschhessen, 
dass  ein  Tumor  am  Rande  immer  wieder  von  neuem  entstehen  sollte, 
dass  z  B  beim  Hautcarcinom  die  benachbarten,  vorläufig  normalen  Epi- 
thelzapfen carcinomatös  würden,  sondern  er  kam  durch  eingehende 
und  feinste  histologische  Studien  zu  dem  Resultat,  dass  sämtliche  Bilder, 
auf  Grund  deren  jene  Auffassung  vom  Fortschreiten  des  Tumors  sich 
gebildet  hatte,  auf  Täuschungen  beruhten,  dass  ein  Tumor  nur  einmal 
entsteht  an  einer  mehr  oder  weniger  circumscripten  Stelle  und  yoii  hier 
aus  nach  allen  Seiten  hin  wächst,  das  Nachbargewebe  verdrängend, 
schwierig-         Wenn  Ribbert  somit  den  Schluss  für  berechtigt  hielt,  dass  jede 
feÄigeA-  Geschwulst  vom  Moment  ihrer  Entstehung  an  ein  fertiges,  m  sich  ge- 
rnZgenteschiossenes  und  für  sich  wachsendes  Gewebe  ist,  dessen  Vergrösserung 
Studien,  ^bekümmert  um  das  Nachbargewebe ,   lediglich  durch  sein  eigenes 
Wachstum  erfolgt,  so  verhehlte  er  sich  auch  keinen  Moment,  dass  damit 
die  Schwierigkeit,  die  Histogenese  der  Tumoren  zu  erklären,  gewaltig 
gewachsen  war.    Am  Rande  der  Tumoren  entstand  kein  neues  Tumor- 
gewebe, hier  schritt  nur  das  vorhandene  im  Wachstum  fort,  das  war 
Ribbert  längst  klar;  er  stellte  also  die  Forderung  auf,  dass  man  zurück- 
gehen müsse  bis  auf  den  ersten,  einmaligen  Anfang  der  Geschwulst,  um 
ihre  Entstehung  verfolgen  und  klarstellen  zu  können. 

Durch  diese  Anforderung  ist  aber  auch  zugleich  die  ganze  Schwierig- 
keit gegeben,  zur  Untersuchung  der  Histogenese  brauchbares  Material  zu 
erhalten.  Eine  Geschwulst  entsteht  einmal,  einerlei  innerhalb  welcher 
Zeit,  innerhalb  von  Tagen,  Wochen  und  Monaten,  und  wenn  sie  entstanden 
ist,  mag  sie  noch  so  klein  sein,  so  ist  die  Phase  ihrer  Entstehung  eben 
vorüber,  und  wir  können  wieder  nur  Rückschlüsse  machen.  Untersuchen  wir 
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aber,  bevor  die  Geschwulst  entstanden  ist,  dann  können  wir  wiederum 
nicht  sagen,  ob  sie  auch  wirklich  entstehen  wird.  Wir  kennen  vorläufig 
nicht  sicher  die  Vorstadien  der  Geschwulstentwickelung,  die  allerfeinsten 
Gewebsveränderungen,  durch  welche  die  Entstehung  einer  Geschwulst 
eingeleitet  wird;  ebensowenig  wissen  wir  etwas  von  den  ersten  Anfängen 
der  Geschwulst  selbst,  und  somit  sind  wir  auf  Hypothesen  angewiesen. 
Es  wird  kaum  je  gelingen,  hier  weiterzukommen,  wenn  nicht  in  grösserer 
Zahl  allerkleinste  Tumoren  untersucht  werden  oder  wenn  nicht  das  Ex- 
periment aushilft.  Vorläufig  sind  aber  alle  Versuche,  echte  Geschwülste 
experimentell  zu  erzeugen,  gescheitert.  Wir  müssen  uns  ja  auch  klar 
werden,  was  wir  wollen:  wir  wollen  keine  fertige  Geschwulst  erzeugen, 
denn  —  mag  sie  noch  so  klein  sein  —  die  Untersuchung  derselben  kann 
uns  nicht  viel  weiter  bringen ;  wir  wollen  vielmehr  ein  Stadium  zur  Unter- 
suchung haben,  in  dem  die  Geschwulst  eben  beginnt,  am  liebsten  ein 
Vorstadium,  aus  dem  aber  mit  Sicherheit  eine  Geschwulst  hervorgeht. 

Wie  gesagt,  bevor  wir  dieses  Vorstadium  nicht  kennen  und  eventuell 
experimentell  uns  schaffen  können,  sind  die  Aussichten  sehr  gering,  auf 
Grund  anatomischer  Veränderungen  ohne  Hypothesen  das  Wesen  der 
Geschwulstgenese  studieren  zu  können  und  verstehen  zu  lernen. 

Somit  sind  wir  vorläufig  darauf  angewiesen,  an  möglichst  kleinen 
Tumoren  —  die  allerkleinsten  sind  immer  noch  zu  gross  —  Studien 
zu  machen,  um  vielleicht  durch  Rückschlüsse,  Vergleiche  und  möglichst 
wenig  Hypothesen  zu  einer  befriedigenden  Lösung  der  Frage  nach  der 
Histogenese  der  Tumoren  zu  gelangen,  zu  einer  Lösung,  die  die  meiste 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat. 

So  lange  aber  die  Auffassung  von  dem  Wachstum  der  Tumoren 
die  alte  bleibt,  solange  man  am  Rande  einer  Geschwulst  immer  wieder 
ihre  Entstehung  studieren  und  somit  einen  richtigen  Rückschluss  auf 
ihre  erste  einmalige  Histogenese  machen  zu  können  glaubt,  werden  wir 
nicht  viel  weiter  kommen. 

Ich  will  auf  die  Histogenese  der  Tumoren  nicht  weiter  eingehen, 
da  ich  ebensowenig  wie  jeder  andere  ausgiebige  Untersuchungen  darüber 
habe  anstellen  können,  die  irgend  etwas  zu  beweisen  imstande  wären. 
Ich  wäre  also  auf  Hypothesen  angewiesen. 

Ebensowenig  will  ich  auf  den  Gegensatz  eingehen,  der  in  der  Auf- 
fassung von  der  Geschwulstgenese  zwischen  Ribbert  und  den  anderen 
Autoren  besteht,  da  es  dem  Zweck  dieser  Arbeit  nicht  entspricht. 

Wohl  aber  möchte  ich  mit  Nachdruck  betonen,  dassGenesei 
wir  Genese  und  Wachstum  der  Geschwulst  von  ein  ander  KfcM 
trennen  sollten.    Dies  kann  aber  nur  geschehen,  wenn  wir  zunächst  dasselbe 
Einigkeit  zu  erzielen  versuchen  in  der  Wachstumsfrage  der  Tumoren 
und  ihre  Genese  vorläufig  ganz  beiseite  lassen.    Es  müsste  dieses  um 
so  leichter  sein,  da  wir  über  das  Randwachstum  der  Geschwülste  wirklich 
histologische   Studien   machen    und   zu   Resultaten  kommen  können 

(Bo?'rä'»€LrennZ^ebieten  d:  Medizin  u-  Chirurgie.   I.  Supplbd. 
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Mö*en  die  Resultate  auch  noch  so  verschieden  ausfallen,  mag  auch  die 
Möglichkeit  einer  Einigung  in  diesem  Punkte  sehr  wert  hinausgeruckt 
sein  man  sollte  doch  dieser  Frage  mehr  Interesse  zuwenden  Die 
alte  Auffassung  von  der  Weiterverbreitung  der  Geschwülste  ist  aber  so 
eingewurzelt,  so  wenig  im  anderen  Sinne  zu  beeinflussen  dass  man  , 
-  mit  wenigen  Ausnahmen  -  nicht  einmal  der  Muhe  für  we  hielt 
und  hält  die  von  Ribbert  angeregte  Wachstumsfrage  der  Geschwu ste 
Xer Angehenden  Prüfung  zu  unterziehen  und  einschlägige  Unter- 
suchungen im  grösseren  Masse  und  weiteren  Umfange  vorzunehmen. 

Ich  betone  nochmals,  dass  ich  bezüglich  der  Wichtigkeit  die  Frage 
„ach  dem  Wachstum  in  den  Vordergrund  dränge,  nicht  die  nach  der 
Hi  togenese.  Die  Vertreter  der  R  i  b  b  ert  •  s  Meinung  entgegengesetzten 
Auf&s  ung  von  der  Geschwulstgenese  brauchen  vorläufig  nicht  das 
gerinTevon  ihrer  Meinung  aufzugeben,  sie  können  sich  die  Entstehung 
ein  !  Tumors  vorstellen,  wie  es  jeder  für  richtig  hält  -  beweisen 
lässt  sich  ja  vorläufig  doch  keine  der  vielen  entgegengesetz  en  M^n- 
das  alles  hat  mit  der  Wachstumsfrage  nichts  zu  thun  Wenn  letzter 
nur  erst  geklärt  ist,  dann  kann  man  weiter  nach  der  Genese  forschen. 

Man  muss  zu  diesem  Zwecke  allerdings  die  Meinung  aufgeben 
dass  der  Tumor  am  Rande  immer  wieder  von  neuem  entsteht.  Zu 
tsem  fre  willigen  Verzicht  kann  man  aber  nur  gelangen  durch  immer 
Jene  und  gründliche  Untersuchungen,  und  deshalb  stellte  ich  vorhin 
d ^Bedürfnis  auf  nach  weiteren,  eifrigen  ^^^ul- 
diese  imstande  sein  werden,  uns  weiter  zu  bringen.    Man  versüß 
aber  kaum   sich  auf  den  neuen,  von  Ribbert  angeregten  Standpunkt 
zu  stenT  und  Untersuchungen  in  seinem  Sinne  vorzunehmen  Wenn 
aber  eine  Idee  es  wert  ist,  weiter  verfolgt  zu  werden,  so  ist ;  e.  die 
Rabber  '  che  über  das  Wachstum  der  Tumoren.  Habe  ich  doch  selbst 
fm  Ver  aufe  met  r  umfangreichen  Untersuchungen  immer  wieder  von 
im  Vermute  meine  b  Gebiete  noch  viel  zu  leisten 

neuem  einsehen  müssen,  dass  aut  aiesem  e™  VPV,nricht 
M   ,md  dass  es  vor  allem  dankbare  Arbeit  ist,  die  Erfolg  verspricht. 
St\ersp?cht  L  so  grösseren  Erfolg,  als  wir  wirklich  anatomisches 
MterÄundlag/für  derartige  Untersuchungen ^gewinnen  ko*n j 

deichendes  Material  zur  Verfügung  haben,   sondern  vorwiegend  auf 
Speculatien -B^-IJ*- aetiologischen 
Hä tte nur  Ge  hn ^^t^W^öie  H 
legende   Grundlage  für  die  Entstellung  uei  oe  P:Uprt   _   mutat  s 

Theorie.  D    ,       „T       ,      ,  ,  „  „    n^no-pn      Wie    eS    rtlDDeri.  ii±uua,u 

betgld  ^iräuVrwÄ»  damals  die  Auffassung  über  die 
%££J£  de"r  GeseLülste  in  eine  ganz  andere  Richtung  g| 
WeiterveroreiL    o  wahrscheinlich  weiter,  wie  wir  jetzt  sind. 

SÄ  zulr  unter  dem  Emfiuss,  dass  das  Tumor- 
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Wachstum  fortschreite  unter  Umwandlung  des  Nachbargewebes  in  Ge- 
schwulstgewebe, und  so  kam  er  denn  auf  die  allerdings  nicht  gerade 
glückliche  Idee,  dass  z.  B.  bei  dem  Schleimhautcarcinom  die  Zellschläuche 
des   „schon   embryonal   angelegten   Adenoms",   aus   dem   später  das 
Carcinom  werden  sollte,   von  vornherein  mit  den  normalen  Driisen- 
schläuchen  und  Drüsenacini  in  Verbindung  ständen.    Zu  dieser  An- 
schauung wurde  er  gedrängt  durch  die  Untersuchungsergebnisse  von 
Waldeyer,  Perewerseff  u.  a.  (Litteratur  cf.  bei  Hauser,  Mono- 
graphie, pag.  112),  dass  die  Krebszüge  und  Krebsalveolen  conti nuierlich 
in  die  Drüsen  übergingen  in  dem  Sinne,  dass  erstere  aus  letzteren  sich 
entwickelt  hätten,  und  das  Carcinom  am  Rande  also  auf  die  Weise 
wüchse,  dass  es  immer  wieder  von  neuem  entstände.  Fortschreitendes 
Wachstum  war  also  gleich  Entstehung!    Cohn  heim,  unter  dem  Ein- 
druck stehend,  dass  die  Deutung  jener  mikroskopischen  Bilder  von 
Waldeyer  u.  a.  die  richtige  wäre,  überzeugte  sich  selbst,  indem  er 
einer  Selbsttäuschung  verfiel,  von  dem  Vorhandensein  derselben  und 
kam  so  zu  seinem  Zugeständnis.   Die  betreffenden  Untersuchungsresultate 
Waldeyer's  und  der  anderen  sind  —  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen 
zu  urteilen  —  sicher  nicht  richtig,  es  steht  für  mich  ganz  ausser 
Zweifel,  dass  hier  eine  schiefe  Deutung  der  Bilder  vorliegt,  und  so  war 
es  eine  eigenartige  Verquickung  der  Umstände,  dass  Cohn  he  im  durch 
einen  von  vornherein  falschen  Einwand  seiner  Gegner  zu  einem  Zu- 
geständnis gezwungen  wurde,  das  wiederum  falsch  war,  und  das  nun 
zugleich  seinen  Gegnern  eine  neue  Waffe  in  die  Hand  gab,  seine 
ursprüngliche  Idee  von  neuem  zu  bekämpfen.    Diese  erste  Idee  Cohn- 
heim's  war  sicher  eine  der  geistreichsten,  die  je  in  der  Onkologie  auf- 
gestellt wurde,  und  es  mehren  sich  mit  den  Jahren  die  Anzeichen  er- 
heblich, dass  diese  Idee,  in  mancher  rlinsicht  natürlich  modificiert, 
durchaus  nicht   als  überwunden  gelten  kann,   sondern  im  Gegenteil 
nicht  nur  das  grösste  Anrecht  hat  auf  Bestehen,   sondern  sogar  die 
ganze  Auffassung  von  der  Entstehung  und  dem  Weiterwachsen  der  Ge- 
schwülste in  neue  Bahnen  bringen  wird. 

Nach  diesem  kurzen  Excurs  über  den  heutigen  Stand  der  Frage 
des  Geschwulstwachstums  wrende  ich  mich  nunmehr  der  speciellen  Frage 
nach  dem  Wachstum  der  Magencarcinome  zu,  wobei  ich  die  Frage  der 
Histogenese  —  soweit  es  möglich  ist  —  nicht  berücksichtigen  werde. 

Es  ist  bekannt,  dass  das  Magencarcinom  sich  in  allen  Schichten  lin- 
der Magenwand  ausbreitet  und  zwar  die  Saftspalten  und  Lymphgefässe  ™lfnd0™0 
als  Wege  benutzend.    Letzteres  ist  für  die  Submucosa,  Musculatur  und  ,Schjlhten 

oi.  '  der  Magen 

ouoserosa  allgemein   anerkannt,    niemand   scheint   aber   bisher wand*  aus 

3.  j       1  genommen 

uaran  gedacht  zu  haben,  dass  die  Carcinomzellen  auch  in,die?c,,,loi!11 

i        j  Iii  hautschicht 

uen  Lymphbahnen  der  Schleimhaut  wachsen  können. 

Bevor  ich  das  Wachstum  der  Carcinome  in  der  Schleimhaut,  das 
Hauptkapitel  unserer  ganzen  Abhandlung,  bespreche,  will  ich  auf  das 
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Vordringen  der  Carcinomzellen  in  den  übrigen  drei  Magenschichten 
eingehen  und  vor  allem  hier  einige  Gesichtspunkte  berühren,  die  ana- 
tomisch wie  klinisch  von  grosser  Wichtigkeit  sind.  Das  ist  ein- 
mal die  Bevorzugung  der  Lymphbahnen  der  Submucosa,  2.  das  con- 
tinuierliche,  überall  zusammenhängende  Wachstum  des  Carcmoms  m 
den  netzartig  verzweigten  Lymphbahnen  sämtlicher  Magenschichten  bis 
in  das  Netz,  ja  bis  in  die  Drüsen  hinein,  3.  das  Verhalten  der  Carcmome 
am  Pylorus  und  4.  die  durch  das  Vordringen  der  Carcinomzellen  auf 
dem  Lymphbahnenwege  mit  allen  seinen  Consequenzen  bedingte  ver- 
schiedene Morphologie  der  Magencarcinome,  woraus  wiederum  vielleicht 
ein  Schluss  auf  die  Morphologie  anderer  Tumoren  möglich  ist. 

Vorweg  muss  ich  aber  einen  ganz  kurzen  Überblick  geben  über 
Magen-erdie  Lymphbahnen  der  einzelnen  Magenwandschichten  und  ihren  Zu- 
WaDd'    sammenhang  untereinander.   Ich  folge  dabei  den  Ausführungen  Cuneo's, 

der  in  einer  im  Juli  des  vorigen 
Jahres  erschienenen  Monographie: 
„De  Fenvahissement  du  Systeme 
lymphatique  dans  le  Cancer  de 
l'estomac"  etc.,  eine  ausführliche 
Schilderung  der  Magenlymphbahnen 
bringt.  Wir  werden  noch  Gelegen- 
heit haben,  auch  an  anderen  Stellen 
auf  diese  Arbeit  einzugehen.  Cuneo 
bringt  ein  schematisches  Bild  von 
den  Lymphbahnen  des  Magens,  das 
ich  wegen  seiner  Übersichtlichkeit 
und  Klarheit  hier  folgen  lasse.  (Text- 
figur 11.) 

Cuneo  unterscheidet  vier  Lymph- 
gefässnetze:    das  mucöse,  submucöse, 
musculäre  und  subperitoneale.    An  dem 
mucösen  Netz  unterscheidet  er  wiederum 
drei  Unterabteilungen:  die  interglandu- 
lären Lymphsinus,  das  periglanduläre 
und  das  subglanduläre  Netz.   Die  inter- 
glandulären Lymphsinus  beginnen  wahr- 
scheinlich als  Blindsäcke  oben  in  den 
Interstitiell  der  Schleimhaut  und  steigen 
senkrecht  nach  unten.    Sie  communß 
eieren    untereinander    durch    das  die 
Drüsen    umspinnende,  periglanduläre 
Netz,  das  aber  in  den  oberen  Partien 
der  Schleimhaut  fehlt  und  erst  ungefähr 
in  der  Mitte  beginnt  (Renaut). 
Die  interglandulären  Lymphsinus  ergiessen  ihre  Lymphe  nun  in  e.n 
flächenhaft  ausgebreitetes,   unterhalb  der  Drusenfundi  und  dich  tuber  d 
Muse.  muc.  gelegenes  weites  Netzwerk  von  Lymphbahnen,  das  sogen. 


ZT-"-»/ 


Fig.  11. 

Schematischer,  senkrechter  Schnitt  durch 
die  Magenwand,  die  Hauptverteilung  der 
Lyrnphgefässe  zeigend.  (Nach  Cuneo.) 
1.  Ampullen  artige  Anfänge  der  Lyrnph- 
gefässe. 2.  Absteigende  Äste.  3.  Peri- 
glanduläres Netz.  4.  Subglanduläres  Netz. 
5.  Submucöses  Netz.  6.  Sammelbahnen 
der  Schleimhaut.  7.  Intranmsculäres  Netz. 
8.  Subperitoneales  Netz.  9.  Interglandu- 
läre Septen.  10.  Schleimhautkrypten. 
11.  Submucosa. 
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glanduläre.  Von  diesem  ausgehend,  durchsetzen  kurze,  aber  relativ  weile 
Lvmphgefässe  senkrecht  nach  unten  die  Muse,  muc,  um  in  das  weite  Strom- 
bett der  dicht  unterhalb  der  letzteren  gelegenen  Lymphbahn  einzumünden. 
Dieses  submucöse  Lymphgefässnetz  zeichnet  sich  aus  durch  seine  beträchtliche 
Weite.  „Suivant  l'expression  de  M.  Renaut,  ce  sont  de  veritables  gouffiv- 
lymphatiques'1  sagt  Cuneo. 

Von  diesem  Netz  aus  durchsetzen  wiederum  mehr  oder  weniger  gerade 
nach  unten  verlaufende  Lymphgefässe  den  übrigen  Teil  der  Submucosa  und 
weiterhin  die  Musculatur,  um  sich  dann  in  dem  subperitonealen  Netz  zu 
sammeln,  das  am  Pylorus,  an  der  Cardia  und  in  der  Nähe  beider  Curvaturen 
besonders  weit  ist.  Aus  diesem  letzteren,  subperitonealen  Netz  wird  dann  die 
Lymphe  abgeführt  in  die  ausserhalb  des  Magens  liegenden  Drüsen,  besonders 
in  die  an  der  kleinen  Curvatur  und  am  Pylorusteil  der  grossen  Curvatur. 
Diese  ausserhalb  des  Magens  liegenden  Lymphbahnen  nebst  Drüsen  inter- 
essieren uns  vorläufig  nicht  weiter,  sie  sind  in  der  Arbeit  von  Cuneo  sehr 
genau  beschrieben  und  waren  auch  schon  vorher  von  Most  (Arch.  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  59,  Heft  1)  wenigstens  teilweise  injiciert  und  klargestellt. 

Cuneo  erwähnt  dann  noch  das  lymphatische  Gewebe  der  Schleimhaut 
und  giebt  an,  dass  es  einmal  in  Gestalt  grösserer  Haufen,  den  Lymphfollikeln, 
vorhanden  ist,  die  in  gewissen  Entfernungen  von  einander  am  Boden  der 
Schleimhaut,  dicht  oberhalb  der  Muse.  muc.  liegen,  und  dass  ferner  zwischen 
diesen  eigentlichen  Follikeln  unregelmässig  zerstreut  kleine  Complexe  lymphati- 
schen Gewebes  sich  finden. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  der  Erledigung  der  vorhin  aufgestellten  Bevorzug- 

ö      ö  o  ungdersub- 

Vier  Punkte.  mucösen 

1.  Das  Carcinom  bevorzugt  bei  seinem  Wachstum  die  Lymph- 
bahnen der  Submucosa. 

Es  ist  längst  bekannt,  dass  manche  diffus  vordringenden  Magen- 
carcinome hauptsächlich  in  der  Submucosa  sich  ausbreiten.  So  schreibt 
Kaufmann  (Lehrbuch  der  spec.  path.  Anat.  pag.  316):  „Das  Haupt- 
wachstum erfolgt  sehr  oft  in  der  Submucosa,  und  hier  kann  sich  das 
Carcinom  auf  weite  Strecken  unter  der  intakten  Mucosa  in  dicker  Schicht 
ausbreiten."    Meine  Untersuchungen  haben  in  dieser  Hinsicht  ergeben, 
dass  an  beiden  Curvaturen  —  vorwiegend  nach  den  cardialen  Enden 
zu  —  das  Carcinom  in  der  Submucosa  so  gut  wie  immer  weiter  vorge- 
schritten war  als  in  der  Schleimhaut.    Am  Pylorus  war  dieses  nicht  so 
häufig  der  Fall;  hier  waren  vielmehr  meist  die  Tumorzellen  in  beiden 
Schichten  ziemlich  gleich  weit  vorgedrungen.    Die  Durchsicht  der  am 
Schlüsse  der  Arbeit  aufgestellten  Tabelle  (I)  bezüglich  der  in  den  ein- 
zelnen Fällen  mikroskopisch  gefundenen  Entfernungen  des  letzten  Tumor- 
herdes von  der   operativen  Absatzstelle   wird  dieses  ergeben.  Diese 
Messungen  geben  insofern  nicht  genau  die  wahren  Verhältnisse  wieder, 
als  gemessen  wurde  vom  Absatzende  bis  zum  letzten  Tumorherd  sowohl 
m  der  Submucosa  als  auch  in  der  Mucosa.     Die  letzten  Herde  in  der 
Schleimhaut  aber,  oft  genug  auch  die  noch  weiter  zurückliegenden,  also 
älteren  Herde,  erwiesen  sich  als  Durchbrüche  aus  der  Submucosa  in  die 
Schleimhaut,  also  von  unten  nach  oben,  so  dass  das  Wachstum  der  Magen- 
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carcinome  in  der  Submucosa  noch  weit  mehr  im  Vordergrunde  steht,  als 
es  die  Tabelle  zeigt.  Ganz  besonders  auffallend  ist  das  submucose  Vor- 
dringen mit  zahlreichen  Einbrüchen  in  die  Schleimhaut  im  Falle  34 
(Gallertkrebs),  das  auch  im  Bilde  (Fig.  86,  Taf.  XIV)  wiedergeben  , 
Doch  kommen  wir  später  auf  diese  Durchbrüche  noch  genauer  zu  sprechen. 
Ferner  sind  eclatant  die  Fälle  14,  29,  30,  32,  42,  47,  in  denen  die 
iüngsten  submucösen  Tumorherde  *%  3,  4,  2 Vi,  2*/.  und  2  cm  weiter 
vorgeschoben  waren  nach  dem  Ende  hin,  als  die  letzten  auf  dem  Boden 
der  Schleimhaut  liegenden.  Ausserdem  war  bei  den  vier  letzten  der 
Fälle  in  der  Submucosa  noch  im  Kranken  operiert,  so  dass  wir  also 
gar  nicht  wissen  können,  auf  eine  wie  weite  Strecke  hin  die  Submucosa 

von  Carcinom  befallen  war. 

Ähnliche  Beobachtungen,  wenn  auch  nicht  so  ausgesprochen, 
machte  Cuneo,  der  ungefähr  mit  mir  zu  gleicher  Zeit  seine  Unter- 
suchungen vornahm.  Er  schreibt  (1.  c.  pag.  76):  „L'existence  frequente 
de  troncs  lymphatiques  envahis  au  niveau  de  la  zone  d'extension  de 
Epithelioma  a  une  importance  toute  particuliere.  Ces  lymphatiques 
occupent  ordinairement  la  sous-muqueuse  et  peuvent  etre  places  a  preä 
de  deux  centimetres  de  la  limite  fixee  par  le  microscope  a  la 

masse  principale  du  neoplasme." 

Bemerkenswert  ist  nun  des  weiteren,  dass  in  vielen  dieser  Falle  che 
obere   dicht  unter  der  Muse.  muc.  gelegene  Lymphbahn  der  Submucosa 
von  Tumor  infiltriert  ist.  Es  ergänzt  hier  der  pathologisch-anatomische  Be- 
fund den  durch  die  Lymphgefässinjection  erhobenen,  dass  nämlich  diese 
genannte  Lymphbahn  besonders  weit  ist ;  es  sind  „des  gouffres  lympha- 
tiques", wie  Renaut  sagt.  In  der  That  konnte  ich  den  Befund  in  meinen 
Fällen  12mal  in  ganz  ausgesprochener  Weise  erheben.  Es ;  hegen ^  hier 
grosse  Tumorhaufen  horizontal  ausgebreitet,  dicht  unterhalb  der  Muse, 
muc,  während  die  übrige  Submucosa  oft  genug  völlig  frei  ist  von  Tumor. 
In  den  übrigen  51  Fällen   zeigt  die  ganze  Submucosa  eine  Durch- 
setzung von  Carcinomzellen,  und  die  obere  Lymphbahn  derselben 
nicht  in  dem  Masse  vorwiegend  beteiligt,  wie  in  den  erwähnten  12  1  allen. 
Dass  diese  obere  weite  Lymphbahn  der  Submucosa  zusammen  mit  den 
die  Muse.  muc.  von  oben  nach  unten  senkrecht  durchsetzenden  Lymph- 
gefäßen sehr  wichtig  ist  für  das  Zustandekommen  der  zahlreichen  Durch- 
bräche der  Tumormassen  von  unten  nach  oben,  also  aus  der  Submucosa 
in  die  Schleimhaut,  mag  hier  nur  angedeutet  sein,  später  kommen  wir 
eingehend  auf  diese  Frage  zu  sprechen. 
Continus         In  zweiter  Linie  ist  sowohl  für  den  pathologischen  Anatomen  al 
wüSSnn  auch  vor  allem  für  den  Chirurgen  der  Befund  wichtig,  dass  sämtliche 
a5nÄbn-Carcinommassen  in  den  Magenschichten  untereinander  zusammenhangen. 
wanf    Dieses  betont  schon  Hauser  in  seiner  Monographie  über  „das  Cyhnder- 
epithel-Carcinom  des  Magens  und  des  Dickdarmes»  (Jena    890).  Li 
sagt  (pag.  66):  „In  allen  Fällen  aber  entspricht  die  ursprüngliche  Foim 
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der  epithelialen  Infiltration  bei  dem  Cylinclerzellenkrebs,  von  der  Schleim- 
haut an  bis  in  die  äusserste  Peripherie  der  krebsigen  Wucherung,  einem 
Netzwerk,  welches  in  continuierlichem  Zusammenhang  sämtliche  Grewebs- 
schichten  durchsetzt."  Haus  er  geht  dann  noch  einen  Schritt  weiter 
und  lässt  die  „Carcinomzüge  jedesmal  mit  den  entarteten  Drüsen  im 
Zusammenhang  stehen".  Dieser  Schluss  deckt  sich  mit  Hauser's 
Auffassung  vom  Wachstum  der  Geschwülste,  speciell  der  Schleimhautkrebse. 

Wichtig  —  um  es  noch  einmal  zu  betonen  —  ist  also  das  con- 
tinuierliche  Wachstum  der  Carcinome  innerhalb  der  Magenwandschichten. 
Es  gelang  mir  immer  nachzuweisen,  dass  die  z.  E.  in  der  Submucosa 
gewachsenen  und  scheinbar   getrennt  liegenden  Carcinommassen  con- 
tinuierlich  untereinander  zusammenhingen.  Es  konnte  ja  auf  den  ersten 
Blick  den  Eindruck  machen,  als  ob  Tumorzellen  mit  dem  Lymphstrom 
fortgeschwemmt  waren,  wir  es  also  mit  sog.  Lokalmetastasen  zu  thun  hatten. 
Dem  widersprach  allerdings  der  Umstand,  dass  die  Tumorherde  dem 
Ende  zu  kleiner  und  kleiner  wurden  (cf.  Fig.  86,  Taf.  XIV  und  Fig.  90, 
Taf.  XV).    Wir  sehen  z.  B.  in  jener  schon  erwähnten,  grossen,  submu- 
cösen  Lymphbahn,  dicht  unterhalb  der  Muse,  muc,  Carcinomhaufen  in 
verschiedenen  Abständen  voneinander  liegen,  die  nach  dem  Ende  zu 
allmählich  an  Grösse  abnehmen  und  schliesslich  enden  in  einem  ganz 
kleinen,  oft  schwanzförmig  aufhörenden  Tumorzug,  dessen  Zellen  in  einer 
Saftspalte  stecken.    Wollte  man  hier  annehmen,  dass  es  sich  um  fort- 
geschwemmte Carcinomzellen,  also  um  Lokalmetastasen  handle,  so  könnte 
man  als  ersten  Grund  dagegen  die  allmähliche  Grössenabnahme  der  Herde 
anführen.    Es  wäre  doch  sehr  eigentümlich,  wenn  die  Zellen  mit  einer 
solchen  zeitlichen  Regelmässigkeit  fortgeschwemmt  worden  wären,  dass 
die  Herde  ganz  allmählich  dem  Ende  zu  immer  jünger  würden.  Zudem 
gelang  es  immer,  in  der  Serie  den  continuierlichen  Zusammenhang  der 
Carcinomherde  untereinander  nachzuweisen.    Es  gilt  dieses  einmal  für 
sämtliche  Arten  der  Carcinome  und  dann  für  sämtliche  Magenschichten. 
Selbst  die  feinsten  Ausläufer  der  diffusen  polymorphzelligen  Carcinome 
oder  der   diffusen  Gallertkrebse,   die  z.   B.   am  cardialen  Ende  der 
Curvaturen   eine  Strecke   weit   entfernt  lagen   von   der  Hauptmasse 
des  Tumors,  die  ihrerseits  wiederum   schon  mehrere  Centimeter  in 
der  Submucosa,  hindurch  unter  der  intakten,   wenigstens  nicht  car- 
cinomatösen    Schleimhaut,    vorgeschoben    war,    selbst    diese  letzten, 
kleinsten  Herdchen,  in  vielen  Präparaten  völlig  isoliert  liegend,  hingen 
in  Serien  dennoch  continuierlich  mit  den  früheren  und  untereinander 
zusammen.    Ich  glaube  also  hieraus  den  Schluss  machen  zu 
dürfen,  dass  ein e  s p rung wei s  s tatt findende  Metastasierung 
von  Carcinomzellen  im  Magen  nicht  vorkommt,  oder  doch 
nur  in  ganz  seltenen  Fällen.  Mir  gelang  es  jedenfalls  nicht  auch 
nur  ein  einziges  Mal  in  den  63  untersuchten  Fällen  eine  solche  nachzu- 
weisen.   Es  ist  das  für  den  Chirurgen  von  sehr  grosser  Bedeutung. 
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Für  dieses  continuierliche,  zusammenhängende  Wachstum  der  Car- 
cinomzellen  innerhalb  der  Magenwand  kann  ich  einen  recht  beweisenden 
Fall  anführen.  Ich  untersuchte  ein  durch  Section  gewonnenes  Magen- 
carcinom,.  das  an  der  kleinen  Curvatur  und  an  der  Hinterwand  sass, 
nicht  sehr  ausgedehnt  und  in  der  Mitte  flach  ulceriert  war  in  der  Grösse 
eines  Zweimarkstückes.  Die  Ränder  des  Tumors  waren  mittelmässig 
erhaben,  wenig  steil,  sondern  mehr  allmählich  zu  dem  Niveau  der  be- 
nachbarten Magenschleimhaut  abfallend.  Beim  Betasten  bemerkte  man, 
dass  das  Carcinom  über  den  Rand  hinausging  und  ca.  2—3  cm  hinter 
diesem  entfernt  aufzuhören  schien.  Wie  erstaunt  war  ich  aber,  als  ich 
den  Magen  fest  ausspannte  und,  ihn  gegen  das  Licht  haltend,  hindurch- 
sah. Ich  konnte  deutlich  wahrnehmen,  wie  von  dem  Carcinomrand  mehrere 
breite  Züge  abgingen,  besonders  in  der  Richtung  nach  der  Cardia  zu,  stern- 
förmig auseinanderweichend.  Diese  Züge  wurden  allmählich  schmäler  und 
schmäler,  bis  sie  schliesslich  ganz  spitz  endigten,  5— 7  cm  vom  Rande  des 
Carcinoms  entfernt.  Sie  liefen  hart  an  Gefässen  entlang,  so  dass  ich 
schon  jetzt  die  Diagnose  machte  auf  continuierlich  gewachsene  Carcinom- 
ausläufer,  die  sich  auf  dem  Wege  der  den  Blutgefässen  parallel  verlaufenden 
und  letzteren  dicht  anliegenden  Lymphgefässe  vorgeschoben  hatten.  Jetzt 
fiel  mir  auch  auf,  dass  an  einigen  Stellen  in  diesen  Zügen  —  besonders 
auffallend  war  es  dort,  wo  sie  ganz  dünn  waren  —  grössere  Tumorcom- 
plexe  sich  zeigten,  die  man  beim  Betrachten  der  Schleimhaut  von  oben 
nicht  bemerken  konnte.  Sie  lagen  submucös,  überdeckt  von  der  ge- 
wulsteten,  glänzenden,  feuchten  Schleimhaut.  Die  Magenwand  war  in 
der  Gegend  dieser  Tumorzüge  leicht  verdickt,  aber  ohne  sonstige  auf- 
fallende Veränderungen.  Vor  allem  fehlte  eine  Verlötung  der 
Schleimhaut  mit  der  Unterlage,  sie  war  auf  letzterer  voll- 
kommen leicht  verschieblich. 

Derartige  Züge  wurden  nun  in  ihrer  ganzen  Länge  mikroskopisch 
untersucht;  auch  wurden  Querschnitte  angelegt.  Es  ergab  sich  that- 
sächlich,  dass  die  Carcinomzellen  —  es  handelte  sich  morphologisch  um 
ein  Carcinoma  solidum  —  auf  diese  weite  Strecke  hin  (bis  zu  7  cm)  in 
der  Submucosa  gewachsen  waren,  unter  der  intacten  Mucosa  hindurch. 
Nicht  überall  wurde  der  Tumorstrang  im  Schnitt  getroffen.  Die  Lymph- 
gefässe verlaufen  wohl  nicht  in  so  gerader  Richtung,  wie  es  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  scheint.  Sie  verlaufen  wahrscheinlich  leicht  ge- 
schlängelt, entsprechend  dem  Verlauf  der  Gefässe,  und  diese  Verlaufs- 
richtung müssen  auch  die  Tumorzüge  haben.  Somit  waren  letztere  oft 
genug  unterbrochen,  so  dass  man  auch  hier  auf  den  ersten  Blick,  wenn 
nicht  die  makroskopische  Betrachtung  vorausgegangen  wäre,  an  Lokal- 
metastasen hätte  denken  können,  also  an  eine  in  horizontaler  Richtung 
stattgehabte  Verschleppung  von  Carcinomzellen  innerhalb  der  Magen- 
wand. Die  Herde  wurden  aber  einmal  successive  kleiner  nach  dem  Ende 
zu  und  vor  allem  Hessen  sich  die  in  einzelnen  Schnitten  fehlenden 
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Zwischenstücke  der  Tumorzüge  in  den  zahlreichen  Präparaten,  die  von 
der  Stelle  zur  Untersuchung  kamen,  bald  auffinden.  Eine  fortlaufende 
Serie  wurde  von  dieser  Stelle  nicht  angelegt,  wohl  aber  eine  vielfach 
unterbrochene,  die  aber  für  meinen  Zweck  völlig  ausreichte. 

An  einigen  Stellen  fanden  sich  nun,  circumscript  in  der  Submucosa 
liegend,  ganz  plötzlich  in  den  continuierlichen  Tumorsträngen  auftretend, 
besonders  ausgedehnte  Wucherungen  der  Carcinomzellen,  so  dass  an  diesen 
Stellen  die  leicht  verbreiterte  Submucosa  in  ganzer  Schicht  durchsetzt 
war  von  Carcinom  und  sogar  die  Schleimhaut  leicht  emporgedrängt 
wurde.  Es  waren  dieses  die  schon  makroskopisch  bemerkten  kleinsten 
Herdchen,  die  durch  ihre  Grösse  gegenüber  dem  schmalen  Tumorstrang 
auffielen.  An  diesen  Stellen  waren  die  Carcinomepithelien  besonders 
lebhaft  gewachsen.  Ich  habe  dieses  schon  häufiger  beobachten  können 
bei  continuierlichem  Wachstum  von  Tumorzellen,  besonders  in  den  sub- 
peritonealen Lymphbahnen.  Hier  treten  oft  im  Verlauf  ganz  dünner 
Tumorstränge  kleinste  Knötchen  auf,  ohne  dass  man  an  Drüsen  denken 
könnte. 

Ob  es  sich  an  diesen  Stellen  um  ein  Zusammentreffen  mehrerer 
kleiner  Lymphbahnen  handelt,  oder  ob  —  was  mir  das  wahrscheinlichere 
ist  —  hier  grössere  Haufen  lymphatischen  Gewebes  liegen,  in  deren 
Peripherie  die  Tumorzellen  zurückgehalten  werden  und  stärker  wachsen, 
ist  mir  noch  nicht  ganz  klar  geworden.  Ich  bin  gerade  mit  derartigen 
Untersuchungen  beschäftigt,  die  ich  demnächst  abschliessen  werde. 

Es  ist  klar,  dass  bei  längerem  Wachstum  diese  kleinsten  Herde  grösser 
und  grösser  werden,  bis  sie  schliesslich  als  kleine,  die  Schleimhaut  vor- 
wölbende Knötchen  imponieren.  Wenn  man  nicht  an  die  erwähnte 
Möglichkeit  denkt,  dass  sie  innerhalb  eines  continuierlich  vorgedrungenen 
schmalen  Tumorstranges  liegen,  so  kann  man  leicht  dahin  kommen,  sie 
als  Lokalmetastasen  aufzufassen  in  dem  Sinne,  dass  es  sich  um  submu- 
cös  vom  Lymphstrom  fortgeschwemmte  Tumorzellen  handelt. 

Theoretisch  ist  natürlich  das  Vorkommen  einer  derartigen  sprung- 
weisen Metastasierung  von  Carcinomzellen  innerhalb  der  Magenwand 
nicht  in  Abrede  zu  stellen;  es  fragt  sich  nur,  ob  überhaupt  und  dann 
wie  oft  sie  in  Wirklichkeit  vorkommt.  Über  diese  Frage  liegen  bis 
jetzt  eingehende  pathologisch -anatomische  Untersuchungen  meines 
Wissens  nicht  vor. 

Wenn  wir  also  annehmen  möchten,  dass  innerhalb  der  Magenwand  Oontinuier- 
ein  continuierliches  Wachstum  der  Tumormassen  stattfindet  bis  zu  den  wÄSun 
feinsten  Ausläufern  hin,  so  kommt  als  nächste  wichtige  Beobachtung  Äen  uni 
hinzu,  dass  die  Carcinome  auch  nach  aussen  von  der  Magenwand  conti-  eiSerEtappo 
nuierlich  wachsen.  Sie  infiltrieren,  in  zusammenhängenden  Strängen  den  zur  an<W 
Lymphbahnen  folgend,  die  Musculatur,  die  Subserosa,  wachsen  in  das  Netz 
und  sogar  continuierlich  in  die  Drüsen  hinein. 

Ich  habe  dieser  Frage  nicht  jene  Aufmerksamkeit  schenken  können, 
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die  sie  bei  ihrer  Wichtigkeit  speciell  für  den  Chirurgen  verdient 
hätte.  Einmal  fehlte  mir  das  dazu  günstige  Material  dann  entsprach 
es  auch  nicht  dem  Zwecke  dieser  Arheit,  und  schliesslich  war  der  Haupt- 
grund für  mich,  diese  Untersuchungen  nicht  vorzunehmen  der,  dass 
Herr  Dr  Lengemann-Breslau  mir  mitteilte,  er  bearbeite  diese  1  rage 
und  benutze  zur  Untersuchung  die  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik 
frisch  resecierten  Magencarcinome.  Dennoch  will  ich  wenigstens  die  ge- 
ringen Beobachtungen,  die  ich  bezüglich  dieser  Frage  zu  machen  Ge- 
legenheit hatte,  erwähnen. 

Ich  konnte  genügend  oft  an  Serien  nachweisen,  dass  die  Tumor- 
ztme  der  Snbserosa  continuierlicb  zusammenhingen  mit  denen  der  Mus- 
culatur  Ja,  selbst  die  weit  in  das  Netz  vorgedrungenen  Carcinomzuge 
hingen  nach  rückwärts  immer  mit  den  subserösen  des  Magens  zusammen. 
Im  Fall  2  zeigt  uns  der  senkrechte  Durchschnitt  der  kleinen  Curvatur 
„.•;„  !  Taf  I)  die  letzten  Drüsen  an  der  cardialen  Absatzstelle  Die 
Drüsen  werden  nach  rechts  hin  immer  kleiner  und  sind  sämtlich  in 
nach  rechts  hin  abnehmender  Intensität  von  Tumor  infiltriert. 

Das  lockere  Gewebe  zwischen  den  einzelnen  Drüsen  ist  nun  mikro- 
skopisch ebenfalls  von  zahlreichen,  horizontal  angeordneten  langen  und 
chmalen  Carcinomzügen  durchsetzt,  die  quasi  die  Verbindungsstrassen  • 
wichen  den  einzelnen  Drüsen  darstellen.  Ich  glaube  also  hieraus  den 
slluss  machen  zu  dürfen,  dass  wir  in  diesem  Falle  ein  continuierhches 
Wachstum  der  Carcinomzellen  von  der  Magenwand  aus  in  das  Netz  n 
die  Drüsen  und  so  von  einer  Drüse  zur  anderen  vor  uns  haben  die 
dann  etappenweise,  m  successiver  Reihenfolge,  von  den  Carcinomzellen 

infiltt^rme:nderen,  durch  Section  gewonnenen  Falle  von ^agencar- 
cinom    in  dem  eine  ganze  Kette  von  oarcinomatos  infiltrierten  Drusen 
Xg  der  kleinen  Curvatur  sich  fand,  konnte 

„ach  oben,  also  nach  der  Cardia  hin,  wurden  die  Drusen  allmählich 
ktTner  unk  es  zeigten  sich  in  dem  Gewebe  zwischen  den  einzelnen,  hurte i- 
Sander  liegenden  Drüsen  verschieden  dicke  continuierlKih  von  eine 
Etanne  zur  anderen  gehende  Carcinomzüge.  Die  Contmuitat  wurde  so 
woh an  Sclinitten  nachgewiesen,  welche  die  Carcinomzüge  in  ihrem  Lang, 
verlauf  trafen,  als  auch  an  solchen,  die  uns  dieselben  au  Qu  rschurt  n 
zeigten.  Hier  wurden  selbstredend  mehrere  Stellen  zwischen  zwei  Drusen 

auf  Querschnitten  untersucht.  anderen 
Ob  dieses  continuierhehe  Wachstum  von  einer  Druse zur  ande  ren 
immer  oder  nur  gelegentlich  vorkommt,  und  ebenso  häufig  oder  noch 
häufiger  die  Carcinomzellen  von  einer  Druse  zur  anderen ^ durch  den 
Lymphstrom  transportiert  werden  und  nun  stecken  ble ben  die  Ent 
Scheidung  dieser  Frage  muss  weiteren  ^^hWS"^S- 
bleiben;  meiner  Meinung  nach  erfolgt  das  Wachstum  immer  continu.e 
lieh.    Hier  sei  noch  erwähnt,  dass  ich  dem  eont.nuierbchen  Wachstum 
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der  Tumorzellen  auf  dem  Lympliwege  eine  sehr  grosse  Bedeutung  bei- 
messe für  die  Beurteilung  mancher  Metastasen.  Wir  müssen  bedenken, 
dass  dieses  Wachstum  der  Tumorzellen  auch  in  einer  dem  gewöhnlichen 
Lymphstrom  entgegengesetzten  Richtung  erfolgen  kann,  eine  Annahme, 
die  oft  genug  zu  beweisen  sein  wird  und  uns  der  ganz  willkürlichen 
Annahme  eines  sog.  „retrograden  Tranports"  auf  dem  Lympliwege  ent- 
hebt, dessen  Möglichkeit  mindestens  zu  bezweifeln  ist.  Ich  habe  bei 
Gelegenheit  der  Beschreibung  eines  Uterussarcoms  mit  Metastasen  in 
den  Ovarien ,  die  entstanden  waren  durch  continuierliches  Wachstum 
der  Tumorzellen  auf  dem  Wege  der  zwischen  Uterus  und  Ovarium  be- 
findlichen Lymphbahnen,  über  diese  Frage  des  weiteren  mich  ausge- 
lassen (Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  43). 

Wir  kommen  ietzt  zu  unserem  dritten  Kapitel,  dem  Verhalten  der  verhalten 

AT  •  T>  i  derCarci- 

Masencarcmome  am  rylorus.  nome  am 

Pylorus. 

Es  ist  den  pathologischen  Anatomen,  wie  vor  allem  den  Chirurgen, 
eine  längst  bekannte  Thatsache,  dass  das  Magencarcinom  so  gut  wie  immer 
bei  seinem  Wachstum  am  Pylorus  Halt  macht.  Es  ist  dies  um  so  auf- 
fallender, da  das  Carcinom  in  den  überaus  meisten  Fällen  dicht  hinter 
dem  Pylorus,  vielleicht  2  —  3  cm  von  ihm  entfernt,  seinen  Anfang  nimmt. 
Bei  gleichmässiger  Ausdehnung  nach  allen  Richtungen  hin  wird  es  also 
sehr  bald  bis  an  den  Pylorusring  gelangen  und  hier  Halt  machen,  während 
es  dann  nach  allen  anderen  Richtungen  hin  weiterwächst  bis  zu  einer 
Ausdehnung  von  10,  15,  20  cm  und  noch  mehr  im  Durchmesser. 

Es  liegen  verschiedene  Untersuchungen  und  Äusserungen  darüber 
vor,  inwieweit  der  Pylorus  ein  unüberwindliches  Hindernis  ist  für  das 
andrängende  Carcinom. 

Während  Rokitansky  (Lehrbuch,  III.  Aufl.,  1861),  Kocher 
(Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Ärzte,  1893)  und  v.  Mikulicz  (Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  57  und  XVII.  Chir.  Congress)  der  Meinung  sind,  dass  der 
Magenkrebs  immer  Halt  macht  am  Pylorus,  kam  Brinton  (Les  maladies 
de  l'estomac.  Trad.  de  Riant,  1870)  durch  Untersuchung  von  210  Fällen 
von  Pyloruscarcinom  zu  einem  anderen  Resultat:  er  fand  in  diesen  210 
Fällen,  dass  das  Carcinom  14 mal  (also  in  6,6 °/o)  den  Pylorus  über- 
schritten hatte. 

Cuneo  (1.  c.)  untersuchte  makroskopisch  acht  Fälle,  mikroskopisch 
aber  nur  \'ier  von  diesen.  Von  den  acht  Fällen  war  in  einem  der  Übertritt 
des  Carcinoms  auf  das  Duodenum  schon  mit  blossem  Auge  zu  sehen; 
der  Befund  wurde  bestätigt  durch  die  mikroskopische  Untersuchung. 
In  den  übrigen  sieben  Fällen  schien  makroskopisch  das  Duodenum  intakt 
zu  sein.  Dennoch  ergab  die  histologische  Untersuchung  ein  anderes 
Resultat:  zweimal  waren  in  der  Submucosa  des  Duodenum  noch  Krebs- 
herde, einmal  lern  entfernt  vom  Pylorus,  das  andere  Mal  allerdings 
nur  1  mm,  obwohl  in  beiden  Fällen  die  Hauptmasse  des  Carcinoms  vor 
dem  Pylorus  scharf  abschnitt. 


das  Duo- 
denum. 


29()  Borrmann, 

Welche  Ergebnisse  hat  nun  hier  die  Injection  der  Lymphbahnen 
gehabt?  Most  (1.  o.)  gelang  es,  von  der  Mucosa  und  Submucosa  des 
Magens  (Pylorusgegend)  aus  die  Lymphgefässe  des  Duodenum  zu  füllen.  Er 
sagt-  Am  Pylorus  findet  die  Injectionsmasse  gewisse  Widerstande. 
Schliesslich  dringt  sie  an  der  einen  oder  der  anderen  Stelle  auf  das 
Duodenum  über,  und  einmal  gelang  es  mir  sogar  auf  diese  Weise  zum 
Duodenum  gehörige  Drüsen  zu  füllen.  Eine  scharfe  Lymphscheide, 
wie  wir  sie  an  der  Serosaseite  kennen  lernten,  besteht  dem- 
nach an  der  Schleimhaut  seit  e  des  Pförtners  nicht/' 

Cuneo  hat  diesen  Übertritt  der  Injectionsmasse  vom  Magen  aui 
das  Duodenum  scheinbar  nicht  sicher  beobachtet,  obwohl  er  Carcmom- 
zellen  in  der  Submucosa  des  Duodenum  sicher  nachwies.    Er  halt  es 
für  möglich,  dass  die  Carcinomzellen  aus  den  Lymphgefässen  der  Pylorus- 
ae.end  des  Magens  in  die  Drüsen  hinter  dem  Pylorus  und  dann  retro- 
grad in  die  Duodenalwand  gelangen  könnten,  da  ja  einzelne  Lymphbahnen 
der  Pylorusgegend  in  dieselben  Drüsen  münden  wie  die  vom  Anlangs- 
teil des  Duodenum.  . 
iWeifeu        Was  nun  meine  eigenen  Untersuchungsresultate  m  dieser  Frage 
Ä  betrifft,  so  habe  ich  unter  den  von  mir  untersuchten  63  Fällen  20  mal 
ein  Übergreifen  des  Carcinoms  vom  Magen  auf  das  Duodenum  also  ein 
Überschreiten  der  Pylorusgrenze  beobachten  können.   Es  sind  dies  W  o. 
Ich  will  dabei  betonen,  dass  in  einem  grossen  Teil  der  übrigen  Falle 
die  Tumorzellen  bis  ganz  dicht  an  die  Pylorusgrenze  herangingen,  ja 
oft  genug  dieselbe  in  ganz  geringer  Ausdehnung  zu  überschreiten  schienen. 
Doch  habe  ich  bei  der  Unmöglichkeit  dieses  sicher  zu  bestimmen,  jene 
Fälle  ganz  ausser  Acht  gelassen.  . 

Es  ist  dieser  Befund  insofern  von  Wichtigkeit,  als  es  sich  um 
resecierte  Carcinome  handelt;  bei  längerem  Wachstum  dieser  Car- 
cinome,  wenn  also  nicht  operiert  wäre,  würde  es  sicher  noch  viel  häufiger 
zu  einem  Überschreiten  des  Pylorus  gekommen  sein.  Bei  einer  der- 
artigen Statistik  kommt  meines  Erachtens  sehr  viel  darauf  an  ob  man 
resecierte  Magencarcinome  untersucht  oder  solche,  die  durch  Section 
gewonnen  wuln  und  -  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  " 
eine  grössere  Ausdehnung  angenommen  haben.  Ich  weiss  n ^  ^ 
Brinton  resecierte  oder  secierte  Carcinome  untersuchte,  jedenfalls 
fand  ich  nach  Procenten  fast  5mal  so  viel  Fälle  wie  er,  in  denen  die 
Carcinome  am  Pylorus  nicht  Halt  gemacht  hatten. 

Ich  will  diese  Fälle  und  die  Ausdehnung  m  der  das  Duodenum 
vom  Carcinom  befallen  war,  kurz  erwähnen^  Vorweg  sei ^beton t  da* 
es  sich  auch  hier  um  ein  continuierliches  Vordringen  der  Tumoizel  en 
über  die  Pylorusgrenze  hinaus  in  die  Duodenalwand  handelt  und  ich 
keinen  Grund  habe,  jenen  Umweg  anzunehmen,  den  Cuneo  erwähn^ 
zunächst  von  der  Pylorusgegend  des  Magens  m  die  Druse* um Idami 
von  dort  zurück  in  die  Duodenalwand.  Sollte  dieser  Weg  -  besser  gesagt. 
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Umweg  —  dennoch  vorkommen,  so  könnte  es  sich  auch  hier  meiner  Meinung 
nach  nur  um  ein  continuierliches  Wachstum  der  Tumorzellen  in  den 
genannten  Lymphbahnen  handeln,  nicht  aber  um  einen  retrograden 
Transport  derselben  aus  den  Drüsen  zurück  in  die  Duodenalwand.  Meine 
20  Fälle,  in  denen  der  Pylorus  vom  Carcinom  überschritten  war,  ver- 
teilen sich  auf  die  einzelnen  Gruppen  folgendermassen: 

I.  Carcinoma  solidum  3, 

II.  Cylinderzellenkrebs  1, 

III.  Gallertkrebs  7, 

IV.  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom  4, 

V.  Adenoma  malignum  4, 

VI.  Mischformen  1. 

Ich  will  der  Reihe  nach  die  einzelnen  Fälle  anführen,  in  denen 
das  Übergreifen  des  Carcinoms  auf  das  Duodenum  besonders  ausge- 
dehnt war: 

ad  I.  Carcinoma  solidum. 

Fall  2.  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  2  cm.  Überschreiten 
des  Pylorus  der  kleinen  Curvatur  in  der  Submucosa  und  im  Netz  bis  an  die 
Absatzstelle,  also  um  mehr  als  2  cm.  In  der  makroskopischen  Beschreibung 
heisst  es:  „Das  Carcinom  wölbt  sich  in  Gestalt  eines  grossen  Knollen  in  das 
Duodenallumen  vor". 

Fall  13.  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  7  mm.  Überschreiten 
des  Pylorus  der  grossen  Curvatur  in  der  Submucosa  um  5  mm ,  in  der  Sub- 
mucosa der  kleinen  Curvatur  um  4  mm. 

Fall  1  in  der  Musculatur  und  Subserosa  der  kleinen  Curvatur  nur 
um  einige  Millimeter. 

ad  II.  Cylinderzellenkrebs. 

Fall  17.  Am  Pylorus  der  grossen  Curvatur  in  der  Musculatur  und  im 
Netz  um  einige  Millimeter. 

ad  III.  Gallertkrebs. 

Fall  36.  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  2  cm.  Überschreiten 
des  Pylorus  an  der  kleinen  Curvatur  in  der  Subserosa  bis  an  die  Absatz- 
stelle, also  um  mehr  als  2  cm;  in  der  Submucosa  7  mm.  Schon  makro- 
skopisch war  der .  Übergang  des  Carcinoms  auf  das  Duodenum  an  der  Serosa- 
seite  zu  sehem  Es  heisst  in  der  makroskopischen  Beschreibung:  „Auffallend 
ist,  dass  die  dicke  Subserosa,  scheinbar  von  Carcinom  infiltriert,  auf  das  Duo- 
denum continuierlich  übergeht." 

Fall  30.  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  2  cm.  Überschreiten 
des  Pylorus  an  der  grossen  Curvatur  in  der  Subserosa  um  1  cm,  in  der  Sub- 
mucosa um  einige  Millimeter. 

Fall  38.  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  nur  einige  (4 — 5> 
Millimeter.  Überschreiten  des  Pylorus  an  der  grossen  Curvatur  in  der  Sub- 
mucosa bis  an  die  Absatzstelle,  in  der  Subserosa  nur  1  mm  von  letzterer  ent- 
fernt bleibend. 

Fall  39.  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  2  cm.  Überschreiten 
oes  Pylorus  der  kleinen  Curvatur  in  der  Submucosa  um  8  mm,  in  der 
Musculatur  und  Subserosa  um  5  mm. 
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Fall  31.  Länge  des  resecierfcen  Duodenalstückes  */*  cm.  Überschreiten 
des  Pylorus  an  beiden  Curvaturen  in  der  Submucosa  und  Musculatur  bis  an 
die  Absatzstelle. 

Fall  37  In  der  Musculatur  und  Subserosa  der  grossen  Curvatur  um 
einige  Millimeter;  Fall  42,  in  der  Submucosa  der  kleinen  Curvatur  ebenfalls 
um  einige  Millimeter. 

ad  IV.  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom. 

Fall  45  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  1h  cm.  Überschreiten 
des  Pylorus  der  kleinen  Curvatur  in  der  Submucosa,  Musculatur  und  Sub- 
serosa bis  an  die  Absatzstelle,  also  um  mehr  als  5  mm. 

Fall  48  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  l1/«  cm.  Uberschreiten 
des  Pylorus  der  kleinen  Curvatur  in  der  Submucosa,  Musculatur  und  Subserosa 
bis  an  die  Absatzstelle,  also  um  mehr  als  15  mm. 

Fall  47  An  der  kleinen  Curvatur  in  der  Submucosa,  Musculatur  und 
Subserosa  um  einige  Millimeter,  Fall  49,  an  der  grossen  Curvatur  in  der 
Mucosa,  Submucosa  und  Musculatur  ebenfalls  um  1—2  mm. 

ad  V.   Adenoma  malignum. 

Fall  57  Da  die  Pylorusgrenze  und  somit  die  Länge  des  resecierten 
Duodenalstückes  nicht  zu  bestimmen  ist,  kann  nur  gesagt  werden  dass  am 
Pylorus  der  kleinen  Curvatur  das  Carcinom  im  Netz  bis  an  die  Absatzstelle 
geht,  sodass  also  hier  im  Kranken  operiert  ist. 

In  Fall  55  überschreitet  das  Carcinom  den  Pylorus  der  grossen  Cur- 
vatur in  der  Subserosa  nur  um  einige  Millimeter,  in  Fall  52  dagegen  m  der 
Musculatur  und  Subserosa  um  5-7  mm,  bis  zur  Absatzstelle,  so  dass  hier  im 

Kranken  ^J1®*^6"^  ^  des  resecierten  Duodenalstückes  schwer  zu 
bestimmen,  sie  beträgt  an  der  grossen  Curvatur  ca.  1  cm  anderl .leinen  5 
bis  7  mm.  Das  Carcinom  überschreitet  an  beiden  Curvaturen  den  Pylorus 
und  zwar  bis  zur  Absatzstelle.  An  der  grossen  Curvatur  in  der  Submucosa, 
Musculatur  und  Subserosa  (resp.  im  Netz),  an  der  kleinen  Curvatur  in  dei 
Musculatur  und  im  Netz. 

ad  VI.  Mischformen. 

Nur  in  Fall  60  geht  das  Carcinom  an  der  kleinen  Curvatur  in  der 
Mucosa,  Submucosa  und  Musculatur  um  einige  Millimeter  über  die  Pylorus- 
grenze  hinaus.  „  . 

Wir  sehen  also,  dass  das  Carcinom  in  mehreren  Fällen  den  Pylorus 
um  ein  ganz  beträchtliches  Stück  überschritten  hat,  indem  das  2  cm 
lange  mitresecierte  Duodenalstück  Tumorzellen  bis  an  die  Absatzstelle 
zeigt.  In  manchen  anderen  Fällen,  die  nicht  erwähnt  wurden,  war  es 
hin  und  wieder  nicht  ganz  klar  bei  der  Schwierigkeit,  die  Pylorusgrenze 
sicher  zu  bestimmen,  ob  die  Tumorzellen  auf  das  Duodenum  ubergingen 
oder  nicht.  Wir  sehen  jedenfalls,  dass  der  Pyl«™  f"  d'e 
Carcinome  durchaus  kein  unüberwindlicher  Widerstand  ist. 

Der  Übergriff  des  Tumors  auf  das  Duodenum  kann  in  sämtlichen 
Schichten  der  Wand  stattfinden,  am  seltensten  in  der  Schleimhaut,  am 
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häufigsten  in  der  Submucosa  und  Subserosa.  Es  scheint  also  in  Wirk- 
lichkeit zwischen  dem  subserösen  Lymphgefässnetz  des  Magens  und  dem 
des  Duodenum  nicht  jene  scharfe  Scheidewand  zu  bestehen,  wie  Most  (1.  c.) 
glaubt,  aus  seinen  Injectionsversuchen  schliessen  zu  können.  Er  sagt: 
„Die  Serosaseite  des  Pylorus  stellt  demnach  eine  scharfe 
Lymph scheide  dar.  Bekanntlich  überschreitet  auch  das  Carcinom 
auf  der  Serosaseite  kaum  je  direkt  den  Pylorus."  Demgegenüber  mag 
darauf  hingewiesen  sein,  dass  in  meinen  20  Fällen,  in  denen  das  Carci- 
nom auf  das  Duodenum  überging,  dieses  16mal  in  der  Subserosa  (meist 
noch  in  anderen  Schichten  ausserdem)  geschehen  war  und  zwar  in  con- 
tinuierlicher,  flächenhafter  Ausbreitung  des  Tumors  vom  Magen  direkt 
auf  das  Duodenum  hinüber. 

Die  Verwertung  dieser  Befunde  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus 
werden  wir  später  besprechen. 

Wir  müssen  letzt  noch  auf  das  Verhalten  der  Carcinom e  an  der  schwierig- 

.  ....  zeit,  die 

Pylorusgrenze  überhaupt  eingehen  und  auf  die  Schwierigkeiten,  welche  Pyiorus- 

die  genaue  Bestimmung  der  letzteren  am  histologischen  Präparat  bietet,  mikroskopi- 

schön  Prä- 

Dass  das  Carcinom  in  seiner  horizontalen  Ausbreitung  am  Pylorus  gS^zu 
zunächst  und  für  lange  Zeit  Halt  macht,  unterliegt  keinem  Zweifel. bestimmen' 
Das  continuierliche  Übergreifen  auf  das  Duodenum  findet  sicher  erst 
in  den  späteren  Stadien  des  Carcinomwachstums  statt,  wenn  der 
Tumor  eben  längere  Zeit  bestanden  hat.  Ob  in  dem  anatomischen  Ver- 
halten der  Lymphgefässe  an  der  Pylorusgrenze  das  Haupthindernis  für 
den  wachsenden  Tumor  beruht,  oder  in  anderen  Gründen,  z.  B.  in  dem 
musculären  Ringe  und  „dem  Auftreten  der  Brunn  er' sehen  Drüsen", 
wie  Cuneo  meint,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Ich  glaube  wohl,  dass 
das  Carcinom  selbst,  mit  dessen  Wachstum  eine  hochgradige  Verdickung 
der  Musculatur  und  Hypertrophie  der  Schleimhaut  einhergeht,  dafür 
verantwortlich  zu  machen  ist,  dass  seinem  Vordringen  am  Pylorus,  resp. 
über  ihn  hinaus,  so  grosse  Hindernisse  sich  entgegenstellen.  Denn 
wenn  das  Carcinom  in  die  Nähe  des  Pylorus  gelangt,  so  muss  die  hier 
nun  folgende  Verdickung  der  Schleimhaut  und  Musculatur  am  Pylorus- 
ringe  von  ganz  bedeutendem  hemmenden  Einfluss  sein  auf  das  Vor- 
dringen der  Tumorzellen.  Der  so  feste  Schluss  des  musculären  Pylorus- 
ringes  ist  doch  genugsam  bekannt. 

Wir  finden  auch  dementsprechend  am  mikroskopischen  Präparat 
so  gut  wie  immer  eine  hochgradige  Verdickung  der  Magenwand  und 
einen  steilen  Abfall  derselben  zu  der  viel  dünneren  Duodenalwand. 
Diese  Verdickung  des  Pylorusringes  ist  hauptsächlich  auf  Rechnung  der 
Musculatur  zu  setzen. 

Interessant  sind  nun  die  mikroskopischen,  anatomischen  Verän- 
derungen, welche  die  Configuration  der  Pylorusgrenze  erleidet  im  langen 
Verlauf  des  Tumorwachstums  und  der  langsam  fortschreitenden  Hyper- 
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trophie  der  Magenwand.    Wir  wollen  uns  das  an  zwei  schematischen 

Bildern  klar  machen. 

Textfigur  12  a  giebt  einen  schematischen  senkrechten  Schnitt  durch 

die  normale  Pylorusgrenze  wieder. 

Letztere  ist  durch  die  senkrechte  Linie  markiert.  Rechts  von  dieser 
Linie  ist  Magenwand,  links  Duodenalwand ;  letztere  zeigt  Brunne  r'sche 
Drüsen  in  der  Mucosa  und  Submucosa. 

Textfigur  12b  zeigt  dagegen  denselben  Schnitt  an  einem  Magen 
mit  Carcinom,  das  bis  dicht  an  den  Pylorus  herangewachsen  ist,  ihn 
aber  nicht  überschritten  hat.  Der  Tumor  ist  nicht  eingezeichnet,  da  er 
unnötig  ist.    Zunächst  fällt  uns  auf  der  steile  Abfall  von  der  stark 


frühere  Pylorusgrenze . 


Pylorusgrenze 


jetzige 
Tylorusgrenze 


Fig.  12  a. 


Fig.  121). 


verdickten  Magenwand  zu  der  viel  dünneren  Duodenalwand.  Die  jetzige 
Pylorusgrenze  wird  jeder  bei  x  suchen.   Es  fällt  aber  sofort  auf  dass 
hier  die  Brunn er'schen  Drüsen  niebt  absehneiden,  sondern  sieb  noch 
eine  Strecke  weit  auf  den  Magen  fortsetzen.   Die  frühere  Pylorusgrenze, 
durch  eine  Linie  markiert,  ist  also  höher  gerückt.    Wir  können  uns 
diesen   Vorgang   nur   so  erklären,  dass  bier  am  Pylorus  sämtliche 
Schichten  der  Magenwand,  auch  die  Schleimhaut,  imtgewachsen  sind  zu- 
sammen mit  dem  Carcinom,  ein  Vorgang,  den  wir  ja  an  all en  Stellen 
im  Magen,    die  dem  Carcinom  benachbart  sind,  beobachte»  können 
der  aber  hier  am  Pylorus  besonders  hochgradig  zum  Ausdruck  kommt 
wegen  der  vorhandenen  Widerstände,  die  sich  der  nackenhaften  Aus- 
breitung des  Tumors  entgegenstellen  und  ihn  zwingen,  ^^^J 
unten  zu  wachsen.   Deshalb  ist  auch  so  gut  wie  immer  die  M^cuMu 
am  Pvlerus    die  ja  hochgradig  verdickt  ist,  ausgedehnt  von  lumor 
Zll Xen.    Mi  siehtV  Figur),  dass  man  jetzt  den  bester i  Weg- 
weiser für  die  Bestimmung  der  Pylorusgrenze,  den  Anfang  der  Brunne 
sehen  Drüsen,  verloren  bat.    Denn  wenn  man  diejenige  Stelle,  wo  die 
Brunner'schen  Drüsen  oben  (Linie!)  aufhören,  als 
nehmen  wollte,  dann  wäre  jedes  einigermassen  ausgedehnte  Carcinom 
d  r pTrs p ylorica  des  Magens  auf  das  Duodenum  übergegangen  da 
regelmässig  die  Tumorzellen  bis  zur  Linie  X  vorgedrungen  sind  und  zwar 
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meist  in  der  Subraucosa  und  Subserosa.  Wir  müssen  also  die  Pylorus- 
grenze  verlegen,  die  lediglich  verschoben  ist  durch  die  Configurations- 
änderungen  des  Pylorus  infolge  des  Tumorwachstums  und  des  Wachs- 
tums sämtlicher  Magenschichten.  In  Fig.  12  a  bezeichnet  die  Linie  x 
die  Stelle,  an  die  die  neue  Pylorusgrenze  zu  liegen  kommt.  Dass  die 
Brunner'schen  Drüsen  in  dieser  grossen  Ausdehnung  auf  die  Magenwand 
sich  erstrecken,  darf  uns  nicht  wundern,  wenn  wir  bedenken,  dass  sie 
schon  in  der  Norm  etwas  auf  die  Magenwand  sich  fortsetzen;  sie  ent- 
wickeln sich  ja  gleichsam  aus  den  Pylorusdrüsen. 

Ich  habe  als  Anhaltspunkt  zur  Bestimmung  dieser  Grenze  noch 
einen  anderen,  fast  regelmässigen  Befund  constatieren  können,  nämlich 
die  scharfe  Grenze  zwischen  Magen-  und  Duodenalmusculatur.  Auch  in 
der  Fig.  12  b  ist  diese  Grenze  bei  a  scharf  markiert  durch  die  plötzliche 
Dickenabnahme  der  Magenmusculatur ;  letztere  fällt  steil  ab  zu  der  um 
vieles  dünneren  Muskelschicht  des  Duodenum.   Hier  muss  eine  ziemlich 
weite  Lymphbahn  verlaufen,  die  von  der  Submucosa  nach  unten  zieht, 
in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Muskelbündeln  hinab,  bis  zu  dem 
subserösen  Lymphgefässnetz ,  mit  dem  sie  anastomosiert.    Auf  dieser 
Lymphbahn  ist  in  vielen  Fällen  der  Tumor  nach  unten  vorgedrungen, 
entweder  in  Gestalt  eines  nach  unten  zu  allmählich  schmäler  werdenden 
und  spitz  endigenden  schwanzförmigen  Zuges,  oder  in  Gestalt  eines  breiten 
Tumorstranges,  der  dann  bis  zur  verdickten  Subserosa  geht  und  hier  mit 
anderen,  horizontal  ausgebreiteten  Tumorzügen  in  Verbindung  steht. 
Fig.  77,  Taf.  XIV  (Fall  30)  zeigt  diese  typische  Lymphbahn  bei  e; 
der  Tumor  dringt  in  ihr,  aus  der  Submucosa  kommend,  noch  eine  Strecke 
weit  nach  unten  vor.  In  diesem  Fall  ist  sogar  die  Duodenalmusculatur 
am  Anfang  etwas  verdickt.   Einen  weiteren  interessanten  Befund  bietet 
uns  Fig.  91,  Taf.  XV  (Fall  36).  Hier  hat  das  Carcinom  bei  d  die  Grenze 
der  Magen-  und  Duodenalmusculatur  nach  unten  durchbrochen  (im  Bilde 
nach  oben;  es  ist  kleine  Cuvatur:  Schleimhautseite  liegt  nach  unten, 
Serosaseite  nach  oben)  und  setzt  sich  subserös  in  breiter  Schicht  nach 
links  fort  bis  an  die  duodenale  Absatzstelle  bei  h. 

Diese  breite  Lymphbahn,  die  zwischen  Magen-  und  Duodenalmus- 
culatur hindurch  von  oben  nach  unten  zieht,  habe  ich  nun  —  wenn  ich 
so  sagen  darf  —  als  neue  Pylorusgrenze  gewählt,  indem  ich  das  Vor- 
dringen der  Tumorzellen  auf  dieser  Bahn  noch  nicht  als  ein  Überschreiten 
der  Pylorusgrenze  auffasste. 

In  einem  Falle  (Nr.  21)  konnte  ich  beobachten,  wie  das  Carcinom 
umgekehrt  in  Gestalt  eines  nach  oben  spitz  endigenden,  nicht  besonders 
breiten  Tumorzuges  aus  der  Subserosa  in  dieser  Lymphbahn  nach  oben 
vorgedrungen  war,  bis  fast  in  die  Submucosa  (cf.  pag.  74). 

Wir  gehen  jetzt  über  zu  dem  v  i  e  r  t  e  n  Punkt,  zu  der  Besprechung  der  Morphologie 
Morphologie  der  Magenearcinome.  Ich  würde  mich  bei  dieser  Frage  tretme" 
nicht  länger  aufhatten,  wenn  sie  nicht  so  innig  mit  dem  Wachstum 

fw'niVd"  GrenzSebiefcen  d.  Medizin  u.  Chirurgie.    I.  Supplod. 

{B  orrmann,  Magencareinome.)  15 


o0ß  Borrmann, 


der  Carcinome  zusammenhinge.  Ich  bin  nämlich  ,m  Verlauf  memer 
Untersuchungen  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  «he  ganze  verschiedene 
rrphologie  der  Magencarcinome  -  vielleicht  ader  ScUermhaut-Oarci- 
-  nicht  lediglich  bedingt  ist  durch  Wucherung  der  Drusenep, 
üieTen  mit  der  Tendenz,  wiederum  drüsenähnhche  Gebdde  zustande 

JiTen  zu  lassen,  sondern  dass  ^^fS^rZZ^T- 
anf  dem  Wege  der  Saftspalten  und  Lymphgefasse  und  ihr  weiteres  Ver 
Tin  auf  dem  neuen  Boden  mit  allen  seinen  Consequenzen  eine  ganz 
wesentliche  Rolle  dabei  spielt. 

Was  meine  Einteilung  der  Magencarcinome  in  sieben  verschiedene 
Was  meine  s  bewusst,  dass  dieses  nur  ein 

?f  ren  hlt  hre  Schattenseiten  und  kann  unmöglich  allen  Anforde- 
rung n-nugen;  das  hat  sich  bisher  jeder  gesagt,  der  eine  solche  En- 
dung "vornahm.     Die  Einteilung  Hausers  (1.  c.  pag.  18)  in  drei 

Hauptgruppen: 

I.  Carcinoma  (cylindro-epitheliale)  adenomatosum, 

II.  Carcinoma  (cylindro-epitheliale)  solidum, 
III.  Mischformen  (d.  s.  Übergänge  zwischen  I  und  II) 
mit  ihren  Unterabteilungen,  indem  Nr.  I  wiederum  zerfällt  m  em  Carc. 
£p£,  medulläre,  scirrhosum,  micracystic^,  -^^^^ 
n  ein  Carc.  simplex,  medulläre  und  scirrhosum,  ha  te  10 ,         te  gNJ 

Mus  muc  durchbrechen  und  nun  in  zwei  Formen,  entwedei  als  lum  n 

ftallprtkrebse    d  e  nie  aus  einem  üylmaerzeuemvieua 
^enlrmÄ 

in  denen  auch  nicht  eine  Spur  von  ^^  ^I  ^Z  wie 
hochcylindrischen  Zellen  zu  sehen  ist,  sondern  die  eben  als  solche,  w 
sie  bezeichnet  sind,  auch  wachsen. 
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Ich  habe  eben  in  keinem  Falle  und  an  keiner  Stelle  ein  Carcinom 
„entstehen"  sehen,  sondern  ich  habe  die  lange  vorher  fertigen  und  in 
sich  völlig  abgeschlossenen  Carcinome  in  den  verschiedenen  Formen  nur 
„wachsen"  sehen,  und  so  musste  ich  denn  auch  zu  einer  ganz  anderen 
Einteilung  kommen  wie  Haus  er.  Selbstverständlich  behalte  ich  Hausers 
beide  Hauptgruppen,  den  Cylinderzellenkrebs  und  das  Carcinoma  solidum 
bei,  erkenne  auch  die  Übergänge  zwischen  beiden  an,  stelle  aber  daneben 
noch  andere,  an  Wichtigkeit  diesen  gleichwertige  und  nicht  etwa  unter- 
geordnete Carcinomformen  auf,  die  zwar  auch  hie  und  da  Übergänge 
untereinander  zeigen  können,  aber  keineswegs  aus  einer  „carcinomatösen 
Entartung"  der  Magendrüsen  im  Sinne  des  Cylinderzellenkrebses  hervor- 
gegangen sind. 

Wenn  ich  vorhin  sagte,  dass  die  Proliferation  der  Tumorzellen Pas waehs- 

°     3  tum  und  die 

auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  mit  allen  Folgen  das  Ausschlaggebende  Jf^j^Jje- 
sei  für  das  Zustandekommen  der  verschiedenen  Morphologie  der  Magen- Phol°giede.r 

*■         °  °  Magencarci- 

carcinome,  so  will  ich  vorausschicken,  dass  ich  ia  wohl  im  Einklang noj?e in den 

'  .  Magen- 

mit  sämtlichen  Autoren  dieses  Wachstum  der  Carcinomzellen  in  den  ™d- 

schichten 

Lymphbahnen  der  Magenwand  als  Thatsache  annehmen  kann.    Denn  (e?cl- 

J     L  °  _  Schleim- 

SChon  anfangs  war  gesagt,  dass  über  das  Wachstum  der  Carcinome  in  h*at). 

der  Submucosa,  Musculatur  und  Subserosa  heute  kein  Zweifel  mehr  be- 
steht, indem  jeder  der  Meinung  ist,  dass  das  Carcinom  sich  im  Binde- 
gewebe lediglich  vergrössert  durch  Wachstum  aus  sich  heraus,  nicht  aber 
durch  Umwandlung  des  benachbarten  Gewebes  in  Tumor. 

Auf  dieser  allgemein  anerkannten  Grundlage  will  ich  also  meine 
morphologischen  Studien  über  die  Magencarcinome  wiedergeben,  wobei 
ich  nochmals  betonen  will,  dass  gemäss  meinen  Untersuchungsresultaten 
die  Morphologie  der  Magencarcinome  ganz  vorwiegend  bedingt  wird  durch 
das  Wachstum  der  Zellen  in  den  Lymphbahnen  mit  seinen  weiteren  Folgen. 

Es  sind  6  Punkte,  durch  die  die  Morphologie  der  Magencarcinome 
bestimmt  wird: 

1.  Das  Vordringen  der  Carcinomzellen  auf  dem  Wege  der  Saft- 
spalten und  Lymphgefässe. 

2.  Die  Form  der  wachsenden  Zellen. 

3.  Die  Schnelligkeit,  mit  der  sie  wachsen. 

4.  Das  Verhalten  der  Tumorzellen  auf  dem  neuen  Boden,  d.  i. 
die  Wand  der  Lymphgefässe,  in  denen  sie  vordringen. 

5.  Secretionserscheinungen  oder  regressive  Metamorphosen  an  den 
Tumorzellen. 

6.  Das  Verhalten  des  dem  Tumor  benachbarten  Gewebes,  vor 
allem  des  die  Lymphgefässe  umgebenden  Bindegewebes. 

Auf  der  Basis  dieser  sechs  Faktoren  können  wir  jede  in  den  ver- 
schiedenen Magencarcinomen  auftretende  Morphologie  genügend  erklären. 

15* 


I. 

Carcinoma 
solidura. 


Borrmann, 

I.  Carcinoma  solidum. 


Wachsen  die  Zellen  ak  kurzcylindrische  oder  mehr  runde  Gebilde 
mit  erosser  Schnelligkeit  in  den  Lymphbalmen ,  ohne  besonders  starkes 
Meisen  L  umgebenden  Bindegewebes,  so ^  werden  wir ^Carcmom 
bekommen,  das  aus  soliden,  schmalen  Zügen  (»^te  der  L>mph 
bahnen!)  und  kleinen  Alveolen  (Querschnitte!)  sich  aufbaut. 

Es  wird  dieser  Bau  aber  nur  in  den  jüngeren  Stadler ,  £ ;  Car- 
cinoms  sich  finden,  also  ,  B.  in  den  tieferen  Schichten ^  der  Musculat 
oder  in  weit  vorgeschobenen  submucbsen  Herden    wahrend  wir  in  den 

^  W;trrTumoSr  langsamer  unter  stärkerer  Mitbeteiligung  des 
die  R^fumgebenden  Binders,  so  werden  f^^Z 
iünsreren  Stadien  des  Tumors  Alveolen  und  Zuge  finden,  die  durch  meür 
oder  weniger  breite  Bindegewebssepta  voneinander  getrennt  .mi  Eme 
Sere  Veränderung  des  Bildes  kann  zustande  kommen  dadurch,  da. 
1  fVntrum  dieser  soliden  Geschwulstzüge  und  -alveolen  die  Zellen  aus 
rieb?Si«S  vielleicht  durch  Hypersecretion  zu  Grunde  gehen  unter 
Wd  op  X  Quel  ung  des  Protoplasma  mit  nachfolgendem  Kernzerfall  und 
2? XtsoLnTumo^ 

von  unregelmäßiger  ^^^^X^^ 
Leukocyten  u.  s.  w.  sich  nnden.   Dieses  ^uiue 
genauer  beschrieben. 


H.  Gallertkrebs.  j 

n'Ärt"         Gehen  die  wachsenden  Tumorzellen  fast  sämtlich  sehr  schnell  unter 

Saftsp^unT  Lymphgefasse  unter  Erwei«  -  mid 

gehen  allmählich  fZ™TT?£^  <X—  Ä 
jene  Form  von  Gallertkrebsen         m  g  ^  Q 

in  Gestalt  verschieden  gr «.B «  d^  ^te*  gebliebene  Zel.en 
massen,  in  denen  hie  und  da.  noci        s  egewebe,  das 
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und  87,  Taf.  XIV  und  Fig.  88  und  94,  Taf.  XV).  Von  dieser  Art  der 
Gallertkrebse  lässt  sich  eine  andere  Art  abtrennen.  Die  Trennung  ist 
natürlich  keine  principielle,  vielmehr  constatieren  wir  nur  einen  anderen 
Ausdruck  des  Wachstums  ein  und  desselben  Carcinoms.  Es  sei  bemerkt, 
dass  die  beiden  Wachstumsmodi  oft  genug  nebeneinander  in  ein  und  dem- 
selben Gallertkrebs  vorkommen. 

Bei  diesem  anderen  Wachstumsmodus  dringen  die  Zellen  diffus 
vor,  sie  proliferieren  also  viel  lebhafter  bei  ganz  geringer  Beteiligung  des 
Bindegewebes,  in  dem  sie  wachsen.  Auf  diese  Weise  kommt  es  auch,  dass 
wir  in  den  jüngeren  Partien  dieses  Gallertkrebses  kleinste  Züge  und 
Alveolen  von  Gallertzellen  finden,  die  ganz  diffus  das  Gewebe  durchsetzen. 
Die  Zellen  selbst  zeigen  in  den  jüngsten  Stadien  zwar  sämtlich  die 
typische  Siegelringform,  während  die  Räume  noch  keine  freie  Gallerte 
enthalten.  Diese  finden  wir  erst,  wenn  wir  in  dem  Tumor  weiter  zurück- 
gehen, also  in  seinen  älteren  Partien.  Einen  ganz  eigenartigen  Fall  von 
Gallertkrebs  konnte  ich  untersuchen  (Nr.  42).  Hier  finden  sich  ebenfalls 
grosse  und  kleine  Haufen  von  typischen  Gallertzellen,  die  sämtlich  Siegel- 
ringform zeigen,  ohne  dass  wir  freie  Gallerte  zwischen  ihnen  sehen.  Selbst 
in  den  ältesten  Partien  des  Tumors,  wo  die  Zellcomplexe  sehr  gross 
sind,  finden  sich  nur  Spuren  von  freier  Gallerte.  Es  hat  also  wohl  in 
diesem  Falle  eine  Hypersecretion  resp.  eine  schleimige  Entartung  der 
Zellen  stattgefunden,  ohne  eigentlichen  Untergang  der  Zellen,  wenigstens 
ohne  freien  Austritt  der  Gallerte. 

Manchmal  wächst  der  Gallertkrebs  aber  auch  in  Gestalt  solider 
Züge,  genau  wie  das  Carc.  solidum  Es  schieben  sich  in  den  jüngsten 
Partien  ganz  schmale,  oft  spitz  endigende  Zellzüge  in  den  Saftspalten 
vor;  die  Tumorzellen  sind  kurzcylindrisch  oder  auch  polymorph,  zeigen 
noch  keine  Siegelringform,  und  noch  viel  weniger  finden  wir  freie  Gallerte ; 
diese  ist  erst  weiter  zurück,  in  älteren  Stadien  des  Tumors,  zu  sehen. 
Die  Züge  können  ziemlich  lange  solide  bleiben,  bevor  Gallerte  auftritt. 
Ich  muss  dies  besonders  betonen,  da  Haus  er  sagt,  er  könne  es  nicht 
entscheiden,  ob  bei  dem  Carcinoma  solidum  eine  gallertige  Entartung 
vorkäme.  In  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  von  Gallertkrebsen  des 
Magens  und  Mastdarms  wären  dieselben  nur  „aus  der  adenomatösen 
Form  hervorgegangen". 

Demgegenüber  muss  ich  betonen,  dass  nach  meinen  Untersuchungen 
typische  Cylinderzellenkrebse  mit  Gallerte  nicht  häufig,  mindestens  nicht 
die  Regel  sind,  dass  vielmehr  durchgehends  die  echten,  typi- 
schen Gallertkrebse  in  die  Gruppe  des  Carcinoma  solidum 
gehören  mit  nachfolgender  schleimiger  Entartung  der  die 
Tumoralveolen  ausfüllenden  Zellen.  In  sehr  vielen  Fällen 
wächst  sogar  der  Gallertkrebs  als  Carcinoma  solidum,  um  später  erst 
gallertig  zu  werden. 

Ist  es  schon  eigentlich  nicht  correct,  den  Gallertkrebs  als  Gruppe 
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für  sich  abzutrennen,  da  die  Morphologie  dieses  Tumors  lediglich  be- 
dingt wird  durch  einen  regressiven  Vorgang  an  den  Zellen,  und  da 
ferner  jede  Cardnomform  in  geringer  oder  grösserer  Ausdehnung  gallertige 
Partien  enthalten  kann,  so  habe  ich  es  dennoch  gethan,  da  ich  einmal 
den  Grund  nicht  einsehe,  warum  man  Tumoren,  die  durchweg  den  Bau 
des  Gallertkrebses  zeigen,  nicht  in  eine  Gruppe  für  sich  unterbringen 
soll,  und  zweitens  erschien  mir  die  verschiedene  Art  des  Wachstums  bei 
den  Gallertkrebsen  der  Erwähnung  wert  zu  sein.    Dass  diese  beiden 
Wachstumsmodi,  einmal  in  grösseren  geschlossenen  gallertigen  Complexen 
(Fälle  34-41)  und  dann  in  diffus  vordringenden  Zellen,  die  deutlich 
Siegelringform  zeigen  (Fälle  29-33),  oft  genug  nebeneinander  vorkommen, 
wurde  schon  früher  betont.    Ich  Hess  dann  für  die  Bezeichnung  aus- 
schlaggebend sein  dasjenige  Wachstumsmoment,  welches  pravalierte. 

m.  III.  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom. 

poiSh"  Infiltrieren  die  Tumorzellen  ganz  diffus  auf  weite  Strecken  hin 
Carcinom-  sämtliche  Saftspalten  des  Gewebes  ohne  dass  das  Bindegewebe  erheblich 

mitwächst,  so  bekommen  wir  die  Form  des  diffusen,  polymorphzelligen 

Carcinoms. 

Dieses  Carcinom  bietet  ein  ganz  typisches  Bild.  Auf  den  ersten 
Blick  hält  man  den  Tumor  für  ein  Sarcom,  überzeugt  sich  aber  doch 
bald,  besonders  bei  starken  Vergrösserungen ,  dass  wir  es  mit  dichtge- 
lagerten, epithelialen  Zellen  zu  thun  haben,  die  die  Saftspalten  prall 
ausfüllen.  Die  Zellen  liegen  so  dicht,  dass  sie  sich  gegenseitig  m  ihrer 
Form  beeinflussen,  wodurch  die  Polymorphie  erklärt  wird. 

Erst  in  den  älteren  Stadien  des  Tumors  sieht  man  hie  und  da 
grössere  Alveolen  auftreten,  die  dadurch  entstanden  sind,  dass  das  Binde- 
gewebe mitwuchs  und  deutliche  Scheidewände  zwischen  verschieden 
grossen  Zellcomplexen  bildete.  Innerhalb  dieser  Zellcomplexe  ist  eine 
kleinalveoläre  Structur  manchmal  noch  zu  erkennen,  entsprechend  den 
Quer-,  Längs-  und  Schrägschnitten  der  von  Tumorzellen  dicht  angefüllten 
Saftspalten  und  Lymphgefässe.  Meist  sind  allerdings  die  dünnen  Binde- 
gewebsfasern zu  Grunde  gegangen  und  die  dichtgelagerten  Zellen  füllen 
den  ganzen  Complex  aus.   

v,rMtm         Wir  kommen  jetzt  zu  einer  ganz  neuen  Frage,  dem  Verhalten  der 
SlSta  Zellen  gegenüber  dem  neuen  Boden,  auf  dem  sie  wachsen,  also  der  Wand 
•ZiST  der  Lymphbahnen,  und  werden  dabei  den  Wachstumsmodus  der  beiden 
Ä  letzten  Carcinomarten  besprechen,  des  Cylinderzellenkrebses  und  des 
Eoden'    Adenoma  malignum.  Mit  einigen  Worten  werde  icb  dann  ™cb  auf 

Cystocarcinoma  papilliferum  eingehen,  das  ja  nur  eine  Abart  des  Cyhnder- 
zellenkrebses  ist. 
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Das  wichtigste  Wachstumsmoment,  das  ausschlaggebend  ist  für  das 
Zustandekommen  der  Morphologie  der  beiden  genannten  Carcinomarten, 
ist  die  Fähigkeit  der  Tumorzellen  auf  dem  bindegewebigen 
Boden  sich  anzusiedeln,  die  ihrerseits  wieder  bedingt,  dass  die 
Carcinomzellen  entweder  im  Verlauf  ihres  Wachstums  auf  der  Wand  der 
Lymphbahnen  sich  festsetzen  und  weiterhin  auf  ihr  entlang  wachsen, 
oder  letzteres  von  vornherein  thun.  Das  ist  nicht  immer  sicher  zu 
entscheiden.  Wohl  aber  steht  es  ausser  Zweifel,  dass  diese  Ansiedelung 
der  Carcinomepithelien  auf  der  Wand  der  Saftspalten  und  Lymphgefässe, 
in  denen  sie  wachsen,  die  Form  der  Tumoren  —  zum  Teil  wenigstens 
—  bedingt.  Vor  allem  bedingt  sie  den  drüsenähnlichen  Bau, 
der  ja  dadurch  charakterisiert  ist,  dass  wir  Röhren  haben 
mit  Lumen  und  mit  einem  ein-  oder  mehrschichtigen 
Epithelbesatz  auf  ihrer  Wand.  Dass  eine  Ansiedelung  der 
Tumorzellen  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  stattfindet,  ist  ganz 
sicher  zu  beweisen.  Häufig  genug  ist  das  die  Lymphbahn  auskleidende 
Endothel  unterhalb  der  Tumorzellen  noch  deutlich  zu  erkennen,  wie 
ein  Bild  aus  Fall  42  zeigen  mag  (Fig.  99,  Taf.  XV).  Das  schlagendste 
Beispiel  für  das  sichere  Vorkommen  dieses  genannten  Wachstums-modus 
ist  der  Befund  in  Fall  20,  wo  die  Tumorzellen  als  hohe,  cylindrische 
Gebilde  auf  der  Innenwand  eines  Blutgefässes  sich  festgesetzt  hatten 
(Fig.  59,  Taf.  XIII). 

In  der  Nähe  dieses  im  Bild  wiedergegebenen  Gefässquerschnittes, 
der  aus  der  Submucosa  vom  Pylorus  der  grossen  Curvatur  stammt,  fanden 
sich  noch  viele  andere  Querschnitte  von  Blutgefässen  (Venen!),  die  das- 
selbe zeigten.  In  fast  sämtlichen  Gefässen  ist  unterhalb  der  der  Wand 
aufsitzenden  Tumorzellschicht  noch  die  endotheliale  Auskleidung  wahr- 
zunehmen. Die  Tumorzellen  sind  hochcylindrisch,  sie  sitzen  palissaden- 
artig,  eine  neben  der  anderen,  der  Endothellage  auf,  mit  ihrer  Längs- 
achse senkrecht  auf  der  Wand  stehend.  Der  Kern  liegt  unten  an  der 
Basis  der  Zelle. 

Wir  haben  also  in  dieser  Fähigkeit  der  Tumorzellen,  auf  der  Wand 
der  Lymphbahnen  sich  festzusetzen  und  auf  ihr  entlang  weiter  zu  wachsen, 
die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  jener  drüsenähnlichen  Röhren, 
aus  denen  vor  allem  der  Cylinderzellenkrebs  und  das  Adenoma  malignum 
zusammengesetzt  ist.  Diese  Röhren  waren  bisher  in  ihrer  Entstehung 
nicht  klar;  man  sprach  nur  davon,  dass  die  eine  oder  andere  Carcinom- 
art  in  drüsenähnlichen  Gebilden  wachsen,  den  Drüsentypus  bei  ihrem 
Wachstum  möglichst  genau  nachahmen  kann  ohne  eigentlich  zu  wissen • 
was  man  damit  sagte.  Die  Vorstellung  ist  um  so  unklarer ,  als  man 
es  doch  mit  malignen  Tumoren,  mit  Carcinomen,  zu  thun  hat,  deren  Epi- 
thelien  ihren  früheren  bindegewebigen  Boden,  die  Basalmembran  der 
Drüsen,  durchbrochen,  verlassen  haben  und  diffus  im  Bindegewebe  vor- 
dringen.   Wie  wollte  man  sich  denn  hier  das  Wachstum  der  Zellen  nach 
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dem  Drüsentypus  erklären?  Nur  das  reine  Adenom  wächst  unter  Bildung 
immer  neuer  Drüsen  im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes,  da  hier  Binde- 
gewebe und  Epithel  zusammenwächst,  ein  Faktor,  der  gerade  beim 
Carcinom  in  diesem  Sinne,  im  Sinne  der  „fibroepithelialen  Geschwülste" 
(Ribbert),  fortfällt,  da  der  Kernpunkt  des  Schleimhautcarcinoms,  die 
Malignität,  eben  darin  beruht,  dass  das  Drüsenepithel  seinen  bindege- 
webigen Boden,  die  Basalmembran,  verlassen  hat  und  allein  wächst. 
Näher  über  diese  Frage  habe  ich  mich  bei  einer  anderen  Gelegenheit 
ausgelassen,  in  einer  Arbeit  über  „Cystenleber"  Bibl.  med.  C.  Heft  13, 
pag.  15  ff. 

Dass  ausserdem  noch  die  Fähigkeit  der  Carcinomzellen  selbst  —  sie 
stammen  ja  doch  von  Drüsenepithelien  ab  —  in  Röhrenform  zu  wachsen, 
dabei  eine  nicht  unwichtige  Rolle  spielt,  ist  anzunehmen.  Ebenso  wahr- 
scheinlich ist  es  aber  auch,  dass  sie  den  Boden,  der  sich  ihnen  bietet, 
ausnutzen  werden  und  dies  thun  sie,  indem  sie  die  Wand  der  Lymph- 
bahnen beim  Weiterwachsen  benutzen.  Es  ist  überhaupt  sehr  fraglich, 
ob  und  dann  unter  welchen  Bedingungen  Carcinomzellen  ohne  irgend- 
welchen bindegewebigen  Boden  in  Röhrenform  wachsen  können.  Die 
Möglichkeit  des  Vorkommens  scheint  ja  allerdings  bewiesen  zu  sein 
durch  den  einzig  in  seiner  Art  dastehenden  Fall  von  B  eneke  (Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  64),  in  dem  die  Zellen  eines  Magencarcinoms 
auch  in  den  Metastasen  Kugeln  bildeten,  die  sogar  freischwimmend  in 
der  Pleuraflüssigkeit  gefunden  wurden,  in  der  sie  sicher  noch  grösser 
geworden  waren.  Den  Kugeln  fehlte  die  bindegewebige  Stützsubstanz 
und  wir  sind  gezwungen  anzunehmen,  dass  die  Zellen  aus  sich  heraus, 
durch  Wachstumstendenz,  jene  Kugeln  zustande  kommen  Hessen. 

Auch  für  den  von  mir  angenommenen  Wachstumsmodus  der  Magen- 
carcinome  möchte  ich  das  Epithel  als  den  ausschlaggebenden  Faktor 
ansehen,  dem  Bindegewebe  dagegen  eine  mehr  passive  Rolle  zuerkennen  ; 
es  wächst  lediglich  concomitierend  mit,  kann  dabei  aber  bestimmend 
sein  für  die  Morphologie  des  betreffenden  Carcinoms.  Dass  letztere 
nicht  durch  verschiedene  Epithelarten,  von  denen  der  Tumor  ausgeht, 
bedingt  ist,  sondern  vielmehr  lediglich  durch  verschiedene  Wachstums- 
modi ein  und  derselben  Zellart  zustande  kommt,  wird  bewiesen  durch 
den  so  häufigen  Befund,  dass  mehrere  Carcinomarten  in  ein  und  dem- 
selben Tumor  vertreten  sind,  dass  z.  B.  der  Cylinderzellenkrebs,  das 
Adenoma  malignum  und  das  Carcinoma  solidum  neben-  und  durchein- 
ander vorkommen,  obwohl  der  ganze  Tumor  nur  von  einer  einzigen 
Zellart  abstammt. 

Das  Wachstum  des 

IV.  Cylinderzellenkrebses 

•  erfolgt  nun  so,  dass  die  Zellen  durchaus  nicht  in  der  hochcylindrischen 
Form,  wie  wir  sie  in  den  fertigen  drüsenähnlichen  Tumorröhren  vor  uns 
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haben,  in  den  Saftspalten  vordringen,  sondern  sie  wachsen  als  kurz- 
cylindrische,  ja  auch  polymorphe  Epithelien. 

Das  Wesentliche  beim  Wachstum  dieser  Carcinomart  liegt  in  drei 
Punkten : 

1.  Das  sehr  langsame  Vordringen  der  Zellen. 

2.  Die  Ansiedelung  der  Zellen  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen. 

3.  Das  Mitwachsen  des  umgebenden  Bindegewebes. 
Durch  diese  drei  Momente  wird  bedingt,  dass  wir  in  den  jüngsten 
Stadien  des  Cylinderzellenkrebses,  z.  B.  in  der  Submucosa  oder  Muscu. 
latur  selten  ein  diffuses  Vordringen  der  Tumorzellen  in  den  Saftspalten 
des  Gewebes  sehen,  sondern  wir  finden  schon  in  den  jüngsten  Partien 
Röhren  von  einem  gewissen  Kaliber  mit  Lumen  und  epithelialem  Zell- 
besatz. Manchmal  sind  diese  Röhren  noch  im  Entstehen  begriffen,  und 
man  kann  nun  direkt  verfolgen,  wie  sie  zustande  kommen:  die  kurz- 
cylindrischen  oder  polymorphen  Carcinomzellen  dringen  zunächst  ganz 
langsam  in  den  Saftspalten  des  Gewebes  vor,  anfangs  ohne  deutliche 
Gruppierung  auf  der  Wand  der  letzteren.  Das  umgebende  Bindegewebe 
wächst  langsam  mit  und  dehnt  den  Raum  aus  durch  Wandvergrösserung. 

Dass  ein  Druck  von  innen  her  den  Raum,  also  in  diesem  Falle  die 
Saftspalte  oder  das  Lymphgefäss,  vergrössern  soll,  muss  ich  wie  immer 
so  auch  in  diesem  Falle  bestreiten,  denn  erstens  ist  gar  kein  Druck 
vorhanden,  die  Tumorzellen  innerhalb  der  Saftspalte  secernieren  ja  gar 
nicht  oder  nur  ganz  wenig,  zweitens  üben  die  Zellen  auch  keinen  Druck 
;aus,  denn  sie  füllen  den  Raum  nicht  einmal  ganz  aus,  lassen  vielmehr 
I  bald  ein  Lumen  entstehen.  Dieses  Lumen  kommt  nun,  wie  schon  gesagt, 
allmählich  dadurch  zustande,  dass  die  Zellen  sehr  bald  auf  der  Innen- 
wand der  Lymphbahn  sich  festsetzen,  palissadenartig  eine  neben  der 
anderen  und  allmählich  ganz  hochcylindrisch  werden.    Es  gehen  also 
die  beiden  Wachstumsprocesse  Hand  in  Hand:  Der  Raum  wird  weiter 
und  weiter  durch  Wachstum  des  ihn  circulär  umgebenden  Bindegewebes, 
die  Zellen  wachsen  mit,  siedeln  sich  auf  der  Wand  an  und  kleiden  die 
linnenfläche  continuierlich  aus,  wodurch  wiederum  ein  Lumen  entsteht, 
das  seinerseits  ebenfalls  grösser  und  grösser  wird.    Nur  dadurch,  dass 
das  Lumen  immer  mehr  erweitert  wird,  können  die  Zellen  jene  hoch- 
cylmdrische  Gestalt  annehmen,  die  sie  im  weiteren  Verlauf  zeigen. 
Sie  werden  zu  jenen  ganz  schmalen  und  hohen  cylindrischen  Gebilden 
mit  basalem  Kern,  wie  sie  für  den  Cylinderzellenkrebs  so  charakte- 
ristisch sind.   Sie  werden  jetzt  aber  auch  —  meist  wenigstens  —  mehr- 
schichtig, und  wir  haben  nun  auf  Quer-  wie  auf  Längsschnitten  drüsen- 
ähnliche Gebilde  vor  uns:  Röhren  mit  Lumen  und  ein-  oder  mehrschich- 
tiger Zellauskleidung. 

Durch  Weiterwachsen  der  Tumorzellen  im  Bindegewebe,  durch 
mannigfache  Verzweigung  dieser  epithelialen  Röhren  (bedingt  durch  die 
netzartig  untereinander  zusammenhängenden   Saftspalten),  die  immer 
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i  iQ  arn»*9   vielgestaltige  Räume  dann 

Ii,,,,,,  «.»ig.M.  ».  «.  *-  «*••»         '  ,,  „„  „,  Fall  55  I 

Andeutungen  te»  »  «*•  •»[^•,„1:»««.  I 

Die  Epithlen  zeigen  namUoh  ihre  tauig  ,  jleimhMtoberflädhe 
Boden  sich  festzusetzen,  aneh  den  Drusen  und  der  Seh  ^  ufid 
gegenüber,  indem  sie  bis  zu  letzterer  von  unten  h '     »  ,  er  I 

Ln  auf  ihr  entlang  wachsen  können    um    o  * 

sehr  wichtigen  Tumorgattung,  dem  •  I 

v  V.  Adenoma  malignum.  I 

Zeh  halte  diese  Tumorart  deshalb  für 
hochinteressante  Wachstumserscheinungen  zeigt  und  we.l  man  f «n  g 
rade  in  den  letzten  Jahren  darüber  disent  ert  hat,  ob 

ein  wirkliches  f^^^^t^L  L  CylindeJ 
Namen  ganz  aufgeben  und  die  lneiherge      g  ^  . 

SSÄ^^J^i  meinen,  auch  diese  seiem 

^<£^3rSr-^  «ber  diesen  G«*^*^ 
und  vermeide  es  -  Einzelheiten  ausgenommen  -  ^  d -  8 -  -  L 
ratur  einzugehen;  ich  verweise  d—hch  v  elmeli    auf  d         ^  : 
Arbeiten  von  Kaufmann  (Viroh.  Arch.  Bd.  104,  p.    J  . 
(Virch.  Arch.  Bd  160  p  «SJ.  „Adenoma.malignum" 
Erwähnen  will  ich  nur,  dass  dei üe=ul        ',„arti„e  Geschwülste 
besonders  bei  den  Gynäkologen  eine  Rolle  spiett  d d  erar tage 

am  Uterus  genügend  oft  gefunden  und  beschnebe     aben  I 
Nur  einige  Worte  über  die  Nomenclatu  .    Mit  de    Beze  . 

„malignes  Adenom"  soll  in  erster  Lm.e  gesagt  sem,  dass  "1 
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einen  bösartigen  Tumor,  um  ein  Carcinom  handelt,  das  bei  seinem  Wachs- 
tum den  Drüsentypus  möglichst  genau  innehält  und  eben  deshalb  dem 
Adenom  sehr  ähnlich  ist.  Dieser  Anforderung  wird  genügt  durch  Bildung 
von  Röhren,  die  ein  Lumen  und  einschichtigen  Epithelbesatz  zeigen 

—  genau  wie  die  Drüsen.  Auf  die  Einschichtigkeit  der  Epithelien 
wird  besonders  grosser  Wert  gelegt  (Winter,  Rüge,  Seiberg  u.  A.), 
während  man  in  der  Mehrschichtigkeit  derselben  den  Übergang  der 
Geschwulst  in  das  „Adeno- Carcinom"  erblickt.  Auffallend  ist,  dass 
Krukenberg  gerade  die  Mehrschichtigkeit  und  die  Polymorphie  des 
Epithels  als  charakteristisch  für  das  „Adenoma  malignum"  hinstellt. 
Kaufmann  (1.  c.  p.  14)  weist  mit  Recht  auf  diesen  Unterschied  in -der 
Beurteilung  der  verschiedenen  Befunde  hin  und  sagt:  ,, —  —  —  ein 
sehr  auffallender  Gegensatz,  der  aber  das  Unsichere,  Schwankende  des 
Begriffs  „Adenoma  malignum"  grell  beleuchtet  und  darum  schon  hier 
hervorgehoben  werden  soll." 

Kaufmann  möchte  den  besagten  Namen  vor  allem  deshalb  aus- 
geschaltet wissen,  da  er  bezweifelt,  dass  es  ein  reines  „  malignes  Adenom a 
giebt,  also  eine  Geschwulst,  die  nicht  nur  drüsen ähnlich  ist  (das  sind 
ja  die  Cylinderzellenkrebse  auch!),  sondern  wirkliche  drüsige  Gebilde 
zeigt,  also  Röhren  mit  Lumen  und  einschichtiger  Epithelauskleidung, 
und  dabei  maligne,  also  eigentlich  carcinomatös,  ist.  Kaufmann  durch- 
sichtet die  Literatur  und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  nur  recht 
wenig  Fälle  übrig  bleiben,  die  den  genannten  Anforderungen  völlig  ge- 
nügen. So  sah  er  sich  Äenn  auch  veranlasst,  seinen  eigenen  Fall,  den 
er  beschreibt,  nach  allen  Richtungen  hin,  an  den  verschiedensten  Stellen 
genau  zu  untersuchen,  um  klarzustellen,  ob  der  Tumor  auch  wirklich  an 
allen  Stellen  das  Bild  des  typischen  „malignen  Adenoms"  darbot.  Er 
fand  nun,  dass  zwar  viele  Stellen  die  typische  Structur  zeigten,  dass 
aber  auch  genügend  viel  andere  Stellen  vorhanden  waren,  die  von  dem 
Bau  des  „malignen  Adenoms"  erheblich  abwichen.  Er  sah  einmal 
Mehrschichtigkeit  des  Epithels,  das  dann  seinerseits  hochcylindrisch, 
oder  auch  niedrig  und  polymorph  sein  konnte.  Ferner  fanden  sich 
solide  Krebsalveolen  und  -züge,  so  dass  Kaufmann  wegen  dieser  Mannig- 
faltigkeit im  Bau  es  mit  Recht  ablehnte,  seinen  Tumor  als  „Adenoma 
malignum"  zu  bezeichnen.  Seine  Fig.  5  auf  Tafel  II  (1.  c.)  rechtfertigt 
diesen  Standpunkt  vollkommen. 

Wenn  ich  mich  nun  zu  der  Frage  äussern  darf,  so  kann  ich 
Kaufmann  nicht  völlig  Recht  geben  und  muss  bemerken,  dass  es  doch 

—  wenigstens  unter  den  Magencarcinomen  —  Fälle  giebt,  die  am  besten 
mit  dem  Namen  „Adenoma  malignum"  zu  belegen  sind.  Über  das  Vor- 
kommen derartiger  Tumoren  am  Uterus  besitze  ich  keine  eigenen  Er- 
fahrungen,  doch  glaube  ich  wohl,  dass  sie  auch  hier  sich  finden. 

Unter  den  von  mir  untersuchten  63  Magencarcinomen  fand  ich 
sechs  Fälle,  die  teils  überall,  teils  vorwiegend  einen  Bau  zeigten,  der 
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den  für  das  „maligne  Adenom"  aufgestellten  Anforderungen  genügt 
(cf.  z.  B.  Fig.  103  und  106,  Taf.  XVI). 

Die  Tumoren  bilden  thatsächlich  fast  durcbgehends  Rohren  mit 
Lumen  und  einschichtiger  Epithellage.  Wie  aus  den  Beschreibungen 
der  Fälle  51-57  hervorgeht,  hatten  diese  Röhren  das  verschiedenste 
Kaliber,  von  ganz  dünnen,  eben  sichtbaren,  bis  zu  grossen  cystischen 
Räumen  („Adenoma  malignum  cysticum").  Die  das  Lumen  auskleidenden 
Epithelien  waren  entweder  niedrig  und  cubisch,  oder  verschieden  hoch 

nnd  cylindriscb.  „ 
Ich  glaube  also  doch,  dass  wir  den  Namen  „Adenoma  malignum 
beibehalten  sollten,  ohne  uns  darüber  zu  täuschen,  dass  wir  mit  dem 
Namen  nicht  etwas  prineipiell  Neues  sagen,  sondern  damit  eine  eigen- 
artig gebaute  Carcinomform  bezeichnen ,  die  sicher  m  die  Gruppe  der 
Cylinderzellenlcrebse  gehört.  Ich  glaube  umsomehr  berechtigt  zu  sein, 
diesen  Namen  für  eine  besonders  gebaute  Carcinomart  beibehalten  zu 
dürfen,  da  wir  es  bei  dem  „Adenoma  malignum"  mit  einem  Caremom 
zu  thun  haben,  dessen  eigenartige  Morphologie  lediglich  in  seinen  eigen- 
artigen Wachstumverhältnissen  bedingt  ist  -  genau  wie  wir  es  tur  die 
anderen  Carcinomgruppen  feststellen  konnten. 

Durch  meine  Untersuchungsergebnisse  bin  ich  zu  dem  Resultat 
gekommen,  dass  -  wie  bei  jedem  andern  Schleimhautcarcinom  -  so 
auch  bei  dieser  Form  ein  neuer  Einbruch  „carcinomatös  gewordener 
Magendrüsen"  in  die  Tiefe  nicht  stattfindet.    Doch  soll  diese  Frage 
erst  bei  der  Besprechung  des  Wachstums  der  Carcinome  in  der  Schleim- 
haut selbst  abgehandelt  werden.   Jeder  wird  zugeben,  dass  in  den  binde- 
gewebigen Schichten  der  Magenwand  der  in  Rede  stehende  Tumor 
1  genau  wie  jedes  andere  Carcinom        nur  aus  sich  heraus  wachst, 
ohne  dass  sich  das  Nachbargewebe  an  der  Vergrösserung  des  Tumors 
beteiligt.   Sind  hier  doch  gar  keine  Drüsen  vorhanden  die  „«waom«^ 
umgewandelt"  werden  könnten.    Dass  die  in  den  Magenwandschichten 
wachsenden  Carcinomepithelien  in  letzter  Linie  von  Drusen  abstammen 
ist  selbstverständlich.    Ferner  wird  allgemein  zugegeben  werden  dass 
die  Carcinomzellen  in  den  Lymphbahnen  vordringen  und  so  g  aube :  ich 
berechtigt  zu  sein,  die  Morphologie  des  „Adenoma  malignum 
darauf  zurückzuführen,  dass  die  Carcinomzellen  f 
tig  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  sich  festsetzen  und 
in  einer  Schicht  auf  ihr  entlang  wächsern    Dass  d  se  En- 
schichtigkeit  manchmal  in  Mehrschichtigkeit  übergehen  kann,  soll  nicht 
geleugnet  werden.    Und  deshalb  gebe  ich  Kaufmann  wiederum  Recht, 
wenn  er  Vorsicht  anrät  bei  Wahl  der  Bezeichnung  „Adenoma  maUgnum 
In  den  typischen  Cylinderzellenkrebsen  haben  wir  oft  genug E nschich 
tigkeit  der  Epithelien,  in  den  „malignen  Adenomen <  hab n u  manch 
mal  Mehrschichtigkeit.  Dennoch  giebt  es  Carcinome,  die  entwede uWl, 
oder  doch  vorwiegend  den  typischen  Bau  des  „Adenoma  malignum 
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zeigen  (Fälle  51 — 57).  Ich  sehe  keinen  Grund,  diese  Carcinome  nicht  in  eine 
besondere  Gruppe  bringen  zu  sollen.  Giebt  es  doch  überhaupt  nur  wenige 
Schleimhautcarcinome,  die  überall  den  gleichen  Bau  zeigen.  Man  unter- 
suche nur  die  Magencarcinome  an  zahlreichen  verschiedenen  Stellen,  so 
wird  man  bald  zu  dem  Resultat  kommen,  dass  es  nur  wenige  Formen 
giebt,  die  ganz  rein  sind.  Dennoch  sollte  man  als  Grundlage  für  die 
Bezeichnung  —  eine  solche  müssen  wir  haben  —  denjenigen  Bau  des 
Tumors  wählen,  der  vorherrschend  ist.  Sind  mehrere  Formen  in  an- 
nähernd gleicher  Ausdehnung  nebeneinander  in  einem  Carcinom  vor- 
handen, so  sollte  man  es  besser  als  „Mischform"  bezeichnen.  So  kam 
ich  dazu,  als  letzte  Gruppe  die  der  „Mischform  von  Carcinomen"  auf- 
zustellen, von  denen  ich  sechs  Fälle  untersuchen  konnte. 

Dass  ich  bei  den  anderen  Carcinomen,  die  z.  B.  in  der  Gruppe 
des  Carcinoma  solidum  oder  des  diffusen  polymorphzelligen  Carcinoms 
u.  s.  w.  untergebracht  sind,  genügend  oft  Stellen  fand,  die  einen  anderen 
Bau  zeigten,  ist  aus  den  histologischen  Beschreibungen  der  einzelnen 
Fälle  zu  ersehen.  Manchmal  habe  ich  dieses  garnicht  weiter  erwähnt, 
da  ich  ja  den  Bau  der  einzelnen  Carcinome  nicht  so  ausführlich  be- 
schreiben wollte.  Ich  zögerte  aber  keinen  Moment,  ein  Carcinom,  das 
ganz  vorwiegend  aus  soliden  Alveolen  und  Zügen  besteht,  hie  und  da 
aber  in  geringer  Ausdehnung  gallertige  Partien  oder  drüsenähnliche 
Zellschläuche  enthält,  dennoch  dem  Carcinoma  solidum  zuzuzählen.  Sonst 
hätte  ich  garnicht  weiterkommen  können.  Kaufmanns  Fall  ist  eine 
„Mischform",  die  schwer  im  System  unterzubringen  ist  und  am  besten 
als  solche  in  eine  besondere  Gruppe  gebracht  wird. 

Von  meinen  sechs  als  „ Mischformen"  bezeichneten  Carcinomen 
zeigen  fünf  Fälle  Beimengungen  des  „malignen  Adenoms",  dennoch  aber 
konnte  ich  sie  nicht  dieser  Gruppe  zuzählen,  da  die  anderen  Arten 
ebenso  ausgedehnt  vertreten  waren  und  keine  von  ihnen  besonders 
prävalierte. 

Auf  einen  Punkt  muss  ich  nun  noch  hinweisen  bei  dem  Begriff 
des  „Adenoma  malignum",  dass  nämlich  dieser  Tumor  mit  dem  Adenom 
als  solchem  nicht  das  geringste  zu  thun  hat,  und  dass  seine  Morphologie 
nicht  etwa  bedingt  ist  dadurch,  dass  Drüsen  in  die  Tiefe  wachsen,  sich 
vielfach  verzweigen  und  ihre  Gestalt  beibehalten.  Davon  kann  gar  keine 
Rede  sein.    Wie  soll  man  sich  das  vorstellen? 

Das  „maligne  Adenom"  ist  kein  Adenom,  das  als  solches  unter 
fortwährender  Bildung  von  Drüsen  wächst,  indem  immer  neue  Drüsen 
aus  den  früheren  hervorsprossen,  und  das  nur  durch  die  Schnelligkeit 
seiner  Drüsenproliferation  den  Ausdruck  des  „malignen"  erhält,  sondern 
das  „maligne  Adenom"  ist  genau  so  gut  ein  Carcinom  wie  jede  andere 
Carcinomart;  der  Unterschied  im  Bau  liegt  nur  in  ihrer  durch  den  ver- 
schiedenen Wachstumsmodus  bedingten  Morphologie.  Alle  Carcinome  sind 
primär  einmal  aus  Drüsen  hervorgegangen,  ihre  Zellen  waren  einmal 
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Drüsenepithelien,  sind  jetzt  aber  Carcinomzellen  Sämtliche  C  remom- 
arten  wachsen  in  späteren  Stadien  lediglich  ans  sich  heraus  -  sie  haben 
mit  Drtsen  nichts  mehr  zu  thun  -  ihre  Zellen  dringen  auf  dem  Weg 
d  JUhbahnen  vor  nnd  alles  Weitere  bezüglich  j^JJJ"££ 
folgt  von  selbst  ans  Wachstumsprinopien,  ans  den  am  Anfang  dieser 
Betrachtungen  aufgestellten  sechs  Punkten  (pag.  227) 

<W,it  muss  ich  auch  der  Meinung  Gebhards  entgegentreten, 
der  imlirn  A  enom  etwas  vom  Carcinom  Verschiedenes  sieht  eben 
üer  im  mangne  Wesen  dieser  Erkrankung  besteht 

delwril  carcinomatosen  Degeneration, 
d  h  bevor        die  Drüsenepithelien  schichten,  einsetzenden  so  exces- 

1«  «Wucherung,  dass  die  ^.««h^rG^Ä 
schon  an  nnd  für  sich  einen  geschwulstartigen  und  malignen  Charakter 

^  Meiner  Meinung  nach  kann  die  „Schichtung  der  Epithelien"  nur 
•  e  andere Morphologie  bedingen,  kann  aber  .jederzeit  und  an  jeder 
sTele les  ifaest  ltB  von  lumenhaltigen  Köhren  wachsenden  Carcmoms 
treten  indem  die  Tumorzellen  einschichtig  oder  mehrseitig  auf 
defwand  der  Lvmphbahnen  entlang  wachsen.  Genügend  viele  Beispiele 

£  meinen  Untersuchungen  ^^Zs^^n  über 
Ebensowenig  kann  ich  mich  Birch  Hiiscntei  ß 

diese  Frage  ^^^^^^^^ 
^1ÄlSS^!riSa^  Epithels  an  Stelle  des 

Siig^ 

der  Geschwülste.  Die  M^JTrShbthSTd  dadurch  die 
beim  malignen  Adenom  schon  als  die  Geschwulst 

„drüsige  Anordnung  aufgelost     d»»w  aug  sich 

entstand.    Von  dem  Moment  ab  wuch    sm  abe  ^  ^ 

heraus    und  entstand  nicht  noch  tausenu  o:™«  ffe- 

indem  die  benachbarten,  vorläufig  im  „adenomatösen  Sinne  ge 
neuem,  indem  aie  iangsam  carcinomatös  wurden, 

wucherten  Drusen  der  Reihe  nach  längs  Malignität  der  von  mir 

werden  kann,    üssmaecu  ,    ,      d;  Submucosa,  drangen 

sich  in  sämtlichen  Magenschichten  sie  d™™^  ^  in  der  Subserosa 

dieM^d«  «^^Ä^ei*  Kecidiv,  das 
und  im  Netz.    Im  Fall  o3  tolgte  aui  u  reSecierte  zum 

nach  fh^ahren  von  Neuem  -"ch^  earedn. 

^ h2S V daodena,en  Absatzstel,e' 80  dass 

im  Kranken  operiert  wurde. 
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Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  typischen,  reinen,  malignen 
Adenome  am  Magen  kann  ich  nnr  nach  meinen  eigenen  Untersuchungen 
urteilen.  Der  Procentsatz  beträgt  danach  11;  sie  scheinen  also  nicht 
besonders  häufig  zu  sein.  Seiberg  (La)  beschreibt  mehrere  Fälle  vom 
Uterus,  Darm,  je  einen  Fall  von  der  Gallenblase  und  vom  Magen.  Nach 
Hansemann's  Angaben  fVirch.  Arch.  Bd.  161,  pag.  454)  sind  sie  viel 
häufiger.  Ich  weis  nicht,  ob  diese  Angabe  für  die  typischen  malignen 
Adenome  richtig  ist,  möchte  es  jedoch  bezweifeln. 

Es  erübrigt  jetzt  noch,  über  das  feinere  Wachstum  des  Adenoma 
malignum  in  den  Bindegewebsschichten  der  Magenwand,  also  die  Schleim- 
haut ausgenommen,  einiges  zu  sagen.  Vor  allem  ist  doch  auffallend, 
dass  die  die  Räume  auskleidenden  Zellen  meist  eine  so  niedrige  cubische 
Gestalt  haben  und  einschichtig  bleiben. 

Wir  wollen  versuchen,  über  diese  Frage  Klarheit  zu  gewinnen.  In 
Fig.  104  Taf.  XVI  sehen  wir  eine  jüngste  Stelle  des  Adenoma  malignum. 
(Die  histol.  Beschreibung  des  Bildes  bitte  ich  im  spec.  Teil  pag.  165 
nachzulesen).  Die  Zellen  dringen  in  einem  intermusculären  Septum  auf 
dem  Wege  der  Saftspalten  nach  unten  vor  und  liegen  ganz  unten  einzeln 
hintereinander.  Hie  und  da  ist  eine  Gruppierung  der  Zellen  auf  der 
Wand  der  Spalte  angedeutet.  Bei  a  tritt  in  der  Mitte  der  querge- 
troffenen Saftspalte  ein  heller  King  auf,  durch  den  die  Zellen  plattge- 
drückt werden  und  an  die  Wand  zu  liegen  kommen.  Oben  sind  fertige 
Röhren  zu  sehen  mit  Lumen  und  platter  Epithelauskleidung.  Noch 
deutlicher,  da  wir  bessere  Übergangsbilder  sehen,  giebt  Fig.  107  Taf.  XVI 
die  Verhältnisse  wieder  (Beschreibung  des  Bildes  spec.  Teil  pag.  168). 

Wir  sehen  Querschnitte  von  verschieden  weiten  Lymphbahnen,  die 
Tumorzellen  enthalten.  Bei  b,  c,  d  deutliche  Gruppierung  der  Zellen, 
die  platte  Gestalt  haben,  auf  der  Wand.  Bei  a  sehen  wir  einen  runden, 
relativ  grossen,  hellen  Bezirk  in  der  Mitte,  die  Zellen  liegen  auch  hier 
an  der  Wand  des  Raumes.  Bei  e  und  /  fertige  Röhren  mit  Lumen  und 
einschichtiger  Epithelauskleidung.  Die  anderen,  kleineren  Querschnitte 
sind  entweder  solide  oder  sie  zeigen  schon  Andeutung  eines  Lumen 
und  einer  Gruppierung  der  Zellen  auf  der  Wand. 

Ich  glaube  also  aus  diesen  Bildern  und  aus  vielen  anderen,  die 
icli  teilweise  im  speciellen  Teil  ausführlich  beschrieben  habe,  schliessen 
zu  dürfen,  dass  das  Adenoma  malignum  nicht  etwa  von  vornherein  in 
Gestalt  fertiger,  mit  einschichtigem  Epithel  ausgekleideter  Hohlröhren 
wächst,  sondern  dass  die  Tumorzellen,  wie  bei  jeder  anderen  Gar cinom- 
form,  zunächst  auf  dem  Wege  der  kleinsten  Saftspalten  sich  vorschieben, 
wegen  der  Enge  des  Raumes  einzeln  hintereinanderliegend.  Es  treten 
nun,  wie  am  besten  auf  Querschnitten  dieser  mit  Tumorzellen  ausge- 
füllten Saftspalten  deutlich  zu  sehen  ist,  im  Centrum  Zellen  auf,  zu- 
nächst eine,  dann  mehrere,  die  gross  sind,  deren  Protoplasma  glasig 
aussieht,  hydropisch  gequollen  und  deren  Kern  oft  plattgedrückt  an  der 
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Wand  der  Zelle  liegt.  Durch  diese  Quellung  mit  nachfolgendem  Unter- 
gang —  denn  wie  es  scheint,  gehen  diese  Zellen  allmählich  zu  Grunde 
—  einzelner  Zellen  wird  ein  Druck  ausgeübt  auf  die  übrigen  Zellen, 
die  nun  an  die  Wand  der  Saftspalte  gedrängt  werden.  Zugleich  werden 
sie  abgeplattet.  Der  Raum  wird  nun  weiter  einmal  durch  Wachstum 
des  umgebenden  Bindegewebes,  dann  aber  auch  durch  weitere  Proli- 
feration der  Tumorzellen  innerhalb  des  Raumes.  Letzterer  wird  con- 
tinuierlich  von  den  Tumorzellen  ausgekleidet,  die  auf  der  Wand  weiter- 
wachsen. 

Wenn  wir  nun  annehmen,  dass  bei  Beginn  der  Bildung  dieser 
Röhren  die  platte,  niedrige  Gestalt  der  das  entstehende  Lumen  aus- 
kleidenden Zellen  auf  Rechnung  eines  von  innen  her  auf  sie  wirkenden 
Druckes  zu  setzen  ist  (cf.  pag.  169  im  spec.  Teil),  so  fällt  des  weiteren 
auf,  dass  die  Zellen  auch  in  den  grösseren  Räumen  noch  dieselbe 
niedrige  Gestalt  zeigen.  Diese  Räume  sind  entweder  leer  oder  sie  ent- 
halten untergehende  Zellen,  Detritusmassen,  Leukocyten  u.  s.  w. 
Jedenfalls  fehlt  jeglicher  Druck  im  Innern  des  Raumes,  so  dass  wir  die 
niedrige  Form  der  auf  der  Wand  sitzenden  Epithelien  auf  diese  Weise 
nicht  erklären  können  (cf.  Fig.  106,  Taf.  XVI). 

Wir  müssen  die  Beantwortung  dieser  Frage  ablehnen,  ebenso  wie 
wir  ja  auch  den  Grund  nicht  kennen,  warum  die  Zellen  nun  weiterhin 
manchmal  einschichtig  bleiben,  in  anderen  Fällen  aber  mehrschichtig 
werden,  und  somit  Übergänge  zum  Cylinderzellenkrebs  zustande  kommen. 
Auffallend  ist  jedenfalls,  dass  die  Zellen  fast  immer,  wenn  sie  mehr- 
schichtig werden,  auch  hochcylindrische  Form  annehmen.  Man  könnte 
fast  daran  denken,  dass  die  Tumorzellen  bei  ihrer  niedrigen  Form  und 
Einschichtigkeit  geringere  Wachstumstendenz  zeigen :  sie  thun  eben  nicht 
mehr,  als  dass  sie  den  langsam  grösser  werdenden  Raum  in  einschichtiger 
Zelllage  continuierlich  auskleiden. 

Man  findet  nun  alle  möglichen  Stadien:  die  Zellen  bleiben  niedrig 
und  einschichtig,  sie  werden  hochcylindrisch  und  bleiben  einschichtig 
oder  werden  auch  mehrschichtig.  Dieses  alles  kommt  manchmal  in  ein 
und  demselben  Falle  an  verschiedenen  Stellen  vor  und  wir  haben  dann 
weder  ein  reines  Adenoma  malignum,  noch  einen  reinen  Cylinderzellen- 
krebs sondern  eine  Mischung  beider  Carcinomarten. 

Kaufmann  (1.  c.)  bringt  ein  Bild  (Taf.  II,  Fig.  5),  das  mich  m 
vieler  Beziehung  an  Bilder  in  meinen  Präparaten  erinnerte  Auch  er 
beschreibt  „Tropfenbildung  im  Lumen  ganz  kleiner  Schlauche  und  Ab- 
plattung der  Wandzellen  durch  das  Beeret«  (pag.  17.  1.  c.)  und  zeichnet 
in  Fig.  5  bei  /  einen  solchen  Raum. 

Daneben  erwähnt  er  noch  das  Auftreten  von  Schleimtropfen  im 
Innern  der  soliden  Krebsalveolen  und  -züge,  „manche  Zapfen  erscheinen 
dann  wie  von  Schaumblasen  durchsetzt"  (pag.  17,  1.  c). 

Etwas  Ähnliches  beschrieb  ich  in  den  Fällen  9  und  63.  Bei  dieser 
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Gelegenheit  möchte  ich  aber  betonen,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  dem- 
Selben  Process  zu  thun  haben  wie  beim  malignen  Adenom.  Der  Process 
ist  in  den  beiden  Fällen  vielleicht  der  gleiche:  Untergang  von  Tumor- 
zt  lleii  unter  Schleimbildung,  nur  ist  das  Resultat  nicht  dasselbe.  Denn 
während  wir  bei  dem  malignen  Adenom  diese  Tropfenbildung  in  den 
kleinsten,  nur  einige  wenige  Tumorzellen  enthaltenden  Saftspalten  auf- 
treten sahen  und  weiterhin  beobachteten,  dass  die  Tumorzellen  erst  durch 
diesen  Process  an  die  Wand  gedrängt  und  etwas  abgeplattet  wurden, 
beobachten  wir  diese  Folge  bei  dem  Carcinoma  solidum  nie.  Hier 
treten  in  den  soliden  Krebsalveolen  an  verschiedenen  Stellen  Schleim- 
tropfen auf,  die  Zellen  gehen  zu  Grunde.  Durch  diesen  Vorgang  werden 
die  soliden  Krebsmassen  durchlöchert,  sie  sehen  aus  „wie  von  Schaum- 
blasen durchsetzt".  Es  fehlt  hier  aber  jegliche  Gruppierung  der  Car- 
cinomzellen  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen.  Die  hellen,  meist  runden 
Bezirke,  Löcher  könnte  man  sie  nennen,  sind  unregelmässig  begrenzt  von 
kurzcylindrischen,  polymorphen  oder  mehr  runden  Epithelien,  die  absolut 
ke  ine  Beziehung  zu  der  Wand  der  Lymphbahnen  erkennen  lassen. 

Wenn  ich  nun  noch  mit  einigen  Worten  auf  das  Bindegewebe  bei  Verhalten 
den  verschiedenen  Arten  des  Carcinoms  eingehen  soll,  so  ist  nicht  viel  geweb^Tn 
darüber  zu  sagen.  Es  mag  vielleicht  auffällig  erscheinen,  dass  ich  den  Be-  schTedenen 
griff  des  „Scirrhus"  so  wenig  berücksichtigt  habe.   Eine  besondere  Car-  ^SKlT" 
cinomart  „Scirrhus"  konnte  ich  nicht  aufstellen,  schon  aus  dem  einfachen 
Grunde  nicht,  weil  für  mich  die  verschiedenen  Wachstumsmodi  der 
Magencarcinome  mit  ihren  Folgen  massgeblich  sein  sollten  für  die  No- 
menclatur  und  Einteilung  meiner  Fälle.  Dieser  bei  den  einzelnen  Gruppen 
verschiedene  Wachstumsmodus  der  Carcinome  beruht  zunächst  und  zwar 
ganz  vorwiegend  im  Epithel,  dann  aber  im  Bindegewebe  insofern,  als 
die  epithelialen  Gebilde  durch  das  concomitierende  Bindegewebswachstum 
beeinflusst  werden.   So  wurden  Beiwörter  wie  cysticum  und  papilliferum 
gewählt.    Der  Begriff  „scirrhös"  spielt  sich  lediglich  am  Bindegewebe 
ab  ohne  auch  nur  im  geringsten  die  epithelialen  Zellen  an  sich  zu  be- 
einflussen.   Somit  wurde  auf  den  Begriff  „scirrhös"  kein  besonderer 
Nachdruck  gelegt,  sondern  in  den  Fällen,  wo  es  nötig  erschien,  lediglich 
hinzugefügt. 

Im  übrigen  verhielt  sich  das  Bindegewebe  in  den  von  mir  unter- 
suchten Carcinomen  wie  in  allen  anderen  auch;  Hauser  (1.  c.)  und  viele 
andere  haben  das  ja  zur  Genüge  beschrieben,  sodass  ich  mich  auf  diesen 
Punkt  nicht  weiter  einliess.  Erwähnen  will  ich  nur  die  erhebliche,  oft 
"i  concentrischer  Schichtung  angeordnete  Bindegewebsentwickelung  in 
der  Umgebung  der  zu  cystischen  Räumen  erweiterten  Lymphbahnen; 
auf  das  Wachstum  dieses  Bindegewebes  führe  ich  grösstenteils  die 
Erweiterung  der  Räume  zurück  (cf.  pag.  142;  Fig.  98  und  99,  Taf.  XV). 

Bemerkenswert  ist  noch  das  Fehlen  einer  irgendwie  besonders 
stark  hervortretenden  Wucherung  der  Lymphgefässendothelien,  obwohl 

(CB  orrn,GrenZge^icten  d-  Medizi»  »•  Chirurgie.  I.  Supplbd.  1ß 
(»orrmaiin,  Magencarcinome.)  16 
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sie  doch  an  so  zahllosen  Stellen  mit  den  Tumorelementen  direkt  in  Be- 
rührung kamen.    Hauser  (1.  c.  pag.  64)  konnte  dasselbe  beobachten. 
Ich  habe  seinen  Worten  über  diesen  Punkt  nichts  hinzuzufügen,  schliesse 
mich  ihnen  vielmehr  vollkommen  an. 
zusammen-         Wenn  wir  also  ganz  kurz  noch  einmal  zusammenfassen  wollen, 
«e3  Wieweit  das  Wachstum  der  Magencarcinome  ihre  Morphologie  bedingt, 
Ä0etso  verweise  ich  zurück  auf  die  eingangs  dieses  Kapitels  aufgestellten 
eareinome.  ^  (^  ^   Aus  diesen  Bedingungen  ergeben  sich  folgende 

Schlussfolgerungen:  einfache  Proliferation  der  Camnomzellen  m  den 
Lymphbahnen  lässt  solide  Tumoren  zustande  kommen,  das  Carcinoma 
solidum,  bestehend  aus  grösseren  und  kleineren  Alveolen  und  Zügen. 
Durch  Untergang  von  Tumorzellen  unter  Gallertbildung  innerhalb  dieser 
soliden  Zellhaufen  kann  der  Gallertkrebs  entstehen.  Letzterer  kann 
aber  auch  gleich  als  solcher  wachsen,  indem  Zellen  von  typischer  Siegel- 
ringform diffus  vordringen  und  Gallerte  bilden. 

Ist  die  Proliferation  der  Carcinomzellen  eine  sehr  hochgradige 
unter  diffuser  Ausfüllung  sämtlicher  Saftspalten  ohne  irgendwelche,  oder 
nur  ganz  massige  Bindegewebsbeteiligung  am  Wachstum,  so  bekommen 
wir  das  Bild  des  diffusen,  polymorphzelligen  Carcmoms. 

Dieser  Gruppe  der  soliden  Carcinome  steht  gegenüber  die  Gruppe 
der  drüsenähnlichen.  Letztere  wachsen  unter  Auftreten  eines  Lumen 
innerhalb  der  Zellstränge,  und  zwar  entsteht  dieses  Lumen 
nicht  durch  Ausfall  vonZellen  infolge  irgend  eines  Unter- 
ganges derselben,  sondern  dadurch,  dass  sich  die  Carci- 
nomzellen auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  festsetzen  auf 
ihr  entlang  weiterwachsen  und  so  ein  Lumen  m  der  Mitte 

entstehen  lassen.  .  ,  , 

Diese  Gruppe  der  drüsenähnlichen  Krebse  wird  vertreten  du roh 
den  Cylinderzellenkrebs  und  das  Adenoma  malignum  In .beiden  Fallen 
wachset  die  Carcinomzellen  zunächst  in  den  kleinsten  Sj^«^.  « 
kommt  hier  aber  sehr  bald  zur  Bildung  drüsenahnhcher  Baume  infolge 
d  Tigenartigen  Beziehung,  die  die  Epithelien  zu  dem  bmdegewebigen 
Boden  haben  und  vermöge  deren  sie  sich  auf  letzterem  festsetzen. 

Der  Unterschied  in"  der  Form  zwischen  Cvlinderzellencai.inom  und 
malignem  Adenom  wird  bedingt  einmal  durch  das  ' Carcinomep.t hei  selb* 
dann  in  zweiter  Linie  aber  auch  durch  das  Emde gevveb *  Bei  d em 
Cylinderzellenkrebs  ist  das  Epithel  hochcyhndrisch  und  u ist  meh 
schichtig,  bei  dem  malignen  Adenom  durchgehends  e™chÄ  J»«*W 
und  cubLh.  Das  umgebende  Bindegewebe  lasst  durch  se, 'Wachem 
im  Cylinderzehenkrebs  meist  grosse  Baume ^tande  >~  ™  H 

mancher  Räume  aut,  so  sprecnen  wu   v  iofwfoT1  Ornnüe  das 

cysticum.    Manchmal  zeigt  in  den  Carcmomen  der  letzten  Gruppe 
Bindegewebe  einen  scirrhösen  Charakter. 
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Ganz  besonders  betonen  muss  ich  noch  einmal  die  Übergänge  zwischen 
den  einzelnen  Carcinomformen,  und  zwar  nicht  nur  zwischen  jeder  Form 
der  beiden  Gruppen  für  sich,  sondern  auch  zwischen  sämtlichen  einzelnen 
Formen.  Somit  ist  es  manchmal  schwierig,  ein  Carcinom  in  das  System  ein- 
zureihen. Ich  habe  die  vorherrschende  Morphologie  als  das  ausschlag- 
gebende Moment  für  den  Namen  angesehen ;  wo  diese  nicht  vorhanden  war, 
dagegen  die  verschiedenen  Arten  nebeneinander  in  annähernd  gleicher  Aus- 
dehnung vorhanden  waren,  habe  ich  den  Tumor  als  „Mischform"  bezeichnet. 

Inwieweit  man  aus  diesen  Wachstumsstudien  Schlüsse  machen  will  ||te  f^f"^ 
bezüglich  der  Malignität  der  einzelnen  Carcinomarten ,  ist  sehr  schwer  1,1?m®rdu,reh 

o  o  i  die  Morpho- 

zu  sagen.  Die  relative  Gutartigkeit  der  echten  Cylinderzellenkrebse,  die  lod^egt 
Bösartigkeit  der  diffusen  Gallertkrebse  ist  bekannt.  Dennoch  stimmt  diese 
Annahme  nicht  immer.  Ich  erinnere  nur  an  Fall  19,  wo  ein  ganz  cir- 
cumscriptes,  thalergrosses  Cylinderzellencarcinom  an  der  Vorderwand  des 
Magens,  das  nicht  einmal  eine  Resection  erforderte,  sondern  excidiert 
wurde,  schon  bei  der  Operation  Metastasen  in  den  Drüsen  und  in  der 
Leber  zeigte.  Die  Malignität  der  diffusen  Gallertkrebse  ist  in  meinen 
Fällen  besonders  auffallend,  wenn  wir  uns  das  Verhältnis  der  histologi- 
schen Grenzen  der  einzelnen  Fälle  zu  den  operativen  Absatzstellen  an- 
sehen. Wurden  doch  7  von  14  Fällen  (also  50  °/o)  im  Kranken  operiert, 
obwohl  man  gerade  bei  ihnen  ausgedehnt  weit  resecierte. 

Ob  man  die  Fähigkeit  der  einen  Art  von  Carcinomzellen,  bei  ihrem 
Wachstum  drüsenähnliche  Röhren  zu  bilden,  also  nach  meinen  Erfah- 
rungen sich  auf  dem  durch  die  Wand  der  Lymphbahnen  gegebenen  binde- 
gewebigen Boden  festzusetzen,  im  Gegensatz  zu  den  diffus  wachsenden 
Zellen,  welche  diese  Neigung  nicht  haben,  im  anaplastischen  Sinne 
Hansemann's  auffassen  und  verwerten  will,  bleibt  jedem  überlassen. 
Ferner  kann  und  soll  hier  nicht  entschieden  werden,  ob  die  Tumorzellen 
diese  Qualitäten  erlangen,  bevor  sie  zu  Geschwulstelementen  werden 
(Hanse mann)  oder  ob  sie  diese  Qualitäten  erst  bekommen  im  Verlauf 
ihres  weiteren  Wachstums  als  Geschwulstzellen  (Ribbert). 

Eine  wichtige  Schlussfolgerung  kann  ich  nun  aber  aus  meinen  Die  ver- 
Beobachtungen über  das  Wachstum  der  Magencarcinome  und  über  die  Morphologie 
durch  letzteres  bedingte  verschiedene  Morphologie  noch  ziehen,  dass "'ineFoigi1 
wir  nämlich  nicht  mehr  in  allen  Fällen  von  Magencarcinom  aussagen  dene?" 
können,  es  habe  sich  aus  einer  bestimmten  Epithelart  entwickelt.  Haben  qualitäten 
wir  doch  genügend  oft  gesehen,  dass  die  Carcinomzellen  in  ein  und  dem-  nomzeiien. 
selben  Tumor  durch  verschiedene  Wachstumstendenz  befähigt  sind,  alle 
möglichen  Bilder  zustande  kommen  zu  lassen,  und  dass  ein  Carcinom 
infolgedessen  an  verschiedenen  Stellen  ganz  verschiedene  mophologische 
Charaktere  zeigen  kann.  Selbstredend  giebt  es  auch  reine  Formen,  aber 
wir  müssen  festhalten,  dass  z.  B.  ein  Cylinderzellenkrebs  nicht  als  solcher 
wächst,  sondern  die  Zellen  schieben  sich,  zunächst  solide  kleine  Alveolen 
und  Züge  bildend,  als  rundliche  oder  polymorphe  Zellen  vor,  die  erst 
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nach  ihrer  Ansiedelung  auf  der  betreffenden  Wand  hochcylindrisch  wen  den. 
Hier  spielen  die  Raumverhältnisse  sicher  eine  grosse  Rolle.  Die  Morpho- 
logie der  Schleimhaut carcinome  ist  also  lediglich  der  Aus- 
druck verschiedener  Wa ch stum squalitäten  der  Tumor- 
zellen selbst;  daneben  noch  —  wenn  auch  in  untergeord- 
neter Weise  —  der  Ausdruck  des  verschiedenen  Verhalten 
des  Bindegewebes,  in  dem  der  Tumor  wächst,  nicht  aber 
berechtigt  die  Morphologie  eines  Schleimhautcarcinoms 
zu  dem  Rückschlüsse,  dass  sich  letzteres  aus  einer  be- 
stimmten Zellart  der  in  Betracht  kommenden  Drüsen  ent- 
wickelt habe. 

Wachstum         Nachdem  wir  so  das  Wachstum  der  Carcinome  in  den  Schichten 
dearchiomo"  c]er  Magenwand  (ausschliesslich  der  Schleimhaut)  kennen  gelernt  haben, 
seweim-  kommen  wir  jetzt  zu  dem  Hauptkapitel  unserer  Abhandlung,  dem 
Wachstum  der  Carcinome  in  der  Schleimhaut  selbst. 

Schon  am  Anfang  dieser  Arbeit  war  gesagt,  dass  zwei  verschiedene 
Meinungen  bezüglich  des  Wachstums  der  Geschwülste  einander  gegen- 
überstehen: einmal  soll  nämlich  die  Vergrößerung  einer  Geschwulst  aus 
sich  heraus  stattfinden,  also  durch  Proliferation  ihrer  eigenen  Elemente 
unter  Verdrängung  des  Nachbargewebes  (Ribbert),  dann  aber  -  und  diese 
Meinung  ist  die  vorherrschende  —  soll  an  der  Vergrößerung  einer  Ge- 
schwulst das  vorläufig  intakte  Nachbargewebe  sich  beteiligen,  indem 
dieses  immer  wieder  in  Tumorgewebe  sich  umwandelt.    Die  heute  fast 
durchgehends  gültige  Anschauung  bezüglich  des  Wachstums  eines  Schleim- 
hautcarcinoms innerhalb  der  Schleimhaut  geht  also  dahin,  dass  immer 
von  neuem  benachbarte  Magendrüsen  „carcinomatös  werden",  in  die 
Tiefe  vordringen  und  so  am  Tumorwachstum  sich  beteiligen.  Dieser  Auf- 
fassung des  Geschwulstwachstums  ist,  wie  schon  früher  gesagt  wurde, 
Ribbert  mit  aller  Energie  entgegengetreten.  Er  kam  durch  Überlegung 
wie  durch  eingehende  und  mannigfache  histologische  Untersuchungen 
der  Randpartien  von  Tumoren,  speciell  von  Haut-  und  Schleimhautkrebsen, 
zu  dem  Resultat,  dass  es  nur  einen  Wachstumsmodus  der  Geschwulste 
geben  könne,  nämlich  den  durch  Proliferation  der  Geschwulstelemente  selbst. 

Bevor'  ich  auf  die  Gründe  eingehe,  die  Ribbert  zu  dieser  An- 
schauung brachten  und  auf  die  Verwertung  meiner  eigenen  ausgedehnten 
Untersuchungsbefunde,  die,  wie  schon  jetzt  gesagt  sein  mag,  eine  wesent- 
liche Stütze  der  Ribbert'schen  Auffassung  sind,  halte  ich  es  für  notig, 
auf  die  andere,  der  unsrigen  entgegenstehende  Meinung  einzugehen 
und  eine  Erklärung  zu  versuchen,  wie  es  möglich  war,  dass  zwei  so 
entgegengesetzte  Anschauungen  Platz  greifen  konnten,  von  denen  doch 
nur  eine  richtig  sein  kann.  Es  handelt  sich  ja  doch  bei  dieser  Irage 
nach  dem  Wachstum  der  Geschwülste  nicht  um  Vermutungen  und  Hypo- 
thesen, wie  bei  deren  Histogenese,  sondern  lediglich  um  die  Auffassung 
und  Deutung  tatsächlicher  mikroskopischer  Befunde.    Hier  mussten 
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also  Missverstänclnisse,  auseinandergehende  Beobachtungen,  schiefe  Deu- 
tungen der  histologischen  Bilder  auf  der  einen  oder  anderen  Seite  vor- 
liegen, denen  auf  den  Grund  zu  gehen  möglich  sein  musste  und  mir  eine 
dankbare  Aufgabe  zu  sein  schien. 

Die  der  unsrigen  entgegengesetzte  Meinung  vom  Wachstum  der  Haus  er 's 
Geschwülste   fand   einen  ihrer   Hauptvertreter  in  Hauser,   der  invomWachs- 
seiner  bekannten  Monographie  „Das  Cylinderepithelcarcinom  des  Magens  Schieim- 
und  Dickdarms"  (Jena  1890)  an  der  Hand  von  54  Schleimhautcarcinomen  careinoms. 
(24  Dickdarm-  und  30  Magenkrebse),  die  er  sehr  genau  histologisch 
untersuchte  und  eingehend  beschrieb,  seine  Anschauungen  über  Ent- 
stehung und  Wachstum  dieser  Geschwulstgattung  klarlegte. 

Es  folgte  dann  später  eine  Beihe  anderer  Arbeiten  von  Hauser 
(Virch.  Arch.  Bd.  138  und  141.  Ziegler's  Beiträge,  Bd.  XXII  und 
XXIV),  die  teilweise  Erwiederungen  auf  die  inzwischen  bekannt  gewor- 
denen Anschauungen  Ribb er t's  waren,  und  deren  Hauptzweck  es  war, 
unter  Beibringung  neuer  einschlägiger  Untersuchungen  den  früheren 
Standpunkt  zu  verteidigen  und  die  Unhaltbarkeit  der  Auffassung 
Ribbert's  darzuthun.  In  allen  diesen  Arbeiten  wurde  beiderseits  das 
Hautcarcinom  mehr  berücksichtigt  als  das  Schleimhautcarcinom. 

Es  sind  nun  vor  allem  zwei  Hauptpunkte,  die  Haus  er  als 
Stütze  für  seine  Meinung  vom  Randwachstum  der  Geschwülste  —  die 
Histogenese  berücksichtige  ich  nicht  —  immer  wieder  ins  Treffen  führt : 
einmal  hält  er  die  fast  regelmässig  in  den  dem  Carcinom  benachbarten 
Schleimhautdrüsen  vorhandenen  Epithelveränderungen  für  eine  Vorstufe 
der  „carcinomatösen  Degeneration"  —  letztere  kann  wenigstens  daraus 
hervorgehen,  wenn  sie  auch  nicht  immer  notwendigerweise  folgen  muss 
—  und  zweitens  sah  er,  wie  die  benachbarten  Drüsen  im  ganzen  sich 
veränderten,  „carcinomatös  wurden" ,  wucherten  und  in  die  Tiefe  vor- 
drangen. Letzteres  schloss  er  vor  allem  aus  dem  continuierlichen  Zu- 
samenhang  der  teilweise  schon  in  carcinomatöse  Gebilde  umgewandelten 
Schleimhautdrüsen  mit  den  in  der  Submucosa  u.  s.  w.  liegenden,  sicher 
als  Krebs  zu  diagnosticierenden  Gewebselementen. 

Ich  will  zunächst  ganz  kurz  diese  der  „carcinomatösen  Entartung" 
der  Drüsen  voraufgehenden  Epithelveränderungen,  auf  die  Haus  er  so 
ungemein  hohen  Wert  legt,  anführen,  um  dann  ihren  wirklichen  Wert  für 
die  in  Rede  stehende  Frage  zu  prüfen.  Darauf  werde  ich  mich  einer 
weit  wichtigeren  Frage  zuwenden,  ob  aus  diesen  so  veränderten  Drüsen- 
epithelien  wirklich  Carcinomzellen  entstehen,  ob  wir  also  thatsächlich 
absolut  sichere  Übergänge  der  im  Hauser'schen  Sinne  veränderten 
Drüsen  in  Carcinomzüge  nachweisen  können  und  zwar  im  Sinne  einer 
Entstehung  letzterer  aus  ersteren. 

Beim  Versuch,  diesen  Nachweis  entweder  zu  erbringen  oder  ihn 
als  unmöglich  abzulehnen,  werde  ich  dann  die  durch  meine  eigenen 
Untersuchungen  gewonnenen  Resultate  der  Reihe  nach  verwerten. 
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Die  der  „carcinomatösen  Degeneration"  voraufgehenden  Epithel- 
veränderungen sind  nach  Hauser  (1.  c.  pag.  55—58  ff.)  folgende: 

Das  Protoplasma  der  Drüsenepithelien  wird  dichter,  chromatinreicher, 
färbt  sich  z.  B.  mit  Alauncarmin  dunkler;  dasselbe  gilt  für  den  Kern.  Die 
Becherzellen  verlieren  infolge  Sistierens  der  Schleimproduktion  ihre  charak- 
teristische Gestalt  und  werden  zu  Cylinderzellen.    Diese  Epithelveränderung 
beginnt  stets  im  Fundus.   Sie  schreitet  fort  nach  oben,  bis  sie  sich  über  den 
ganzen  Drüsenschlauch  erstreckt;  doch  ist  dies  nicht  immer  nötig.    Hand  in 
Hand  mit  dieser  Veränderung  der  Epithelien  geht  jetzt  eine  Wucherung  der- 
selben, die  sich  äussert  im  Auftreten  zahlreicher  Karyokinesen.    Die  Folge 
dieser  Epithelwucherung  ist:  1.  eine  Dehnung  der  Membrana  propna,  „kolbige 
Auftreibung  des  Fundus",  „Streckung  des  ganzen  Drüsenschlauches"  (flaches 
Adenom);  2.  blindsackähnliche  Ausstülpungen  am  Fundus  oder  irgendwo  am 
Drüsenschlauch;  3.  Entwicklung  dieser  Ausstülpungen  zu  längeren  Ausläufern, 
die  wiederum  „secundäre  Ausbuchtungen  und  Ausläufer  treiben"  u.  s.  f.  Wird 
die  Wucherung  so  mächtig,  dass  die  Dehnung  der  Membrana  propna  „nicht 
gleichen  Schritt  hält",  dann  kommen  die  Epithelien  sehr  dicht  zu  stehen, 
werden  lang  und  schmal.    Die  Zellen  werden  nun  mehrschichtig,  polymorph, 
füllen  das  Drüsenlumen  aus  —  es  kommt  zur  Bildung  der  für  das  Carci- 
noma solidum  typischen  soliden  Zellcylinder.    „So  lassen  sich  alle  die  so 
überaus    mannigfaltigen  Formen   des  Cylinderepithelcarcinoms  aus  der  ur- 
sprünglich einfachen  adenomatösen  Drüsenwucherung  ableiten;  denn  auch  jene 
merkwürdige  Form  des  Carcinoma  solidum,  bei  welcher  die  Schleimhautdrusen 
in  auffallend  lange  und  schmale,  lumenlose  Zellenstränge  umgewandelt  werden, 
geht  zunächst  aus  einer  einfachen,  durch  die  Epithelwucherung  bedingten 
Streckung  des  ganzen  Drüsenschlauches,  also  aus  der  als  flaches  Adenom 
bezeichneten  Form  des  Cylinderzellenkrebses,  hervor."  —  „In  allen  Fallen 
von  krebsiger  Erkrankung  der  Magen-  oder  Darmschleimhaut 
durchbricht  im  weiteren  Verlaufe  das  Epithel  der  entarteten 
Schleimhautdrüsen  ausnahmslos  zunächst  die  Membrana  pro- 
pria  des  Drüsenschlauches  und  dann  die  Muscularis  mucosae, 
um  sich  in  der  Submucosa  und  den  tieferen  Gewebsschichten 
weiter  auszubreiten"  (1.  c.  pag.  57/58). 

Das  auffallendste  ist  nun,  dass  Haus  er  und  auch  alle  Anderen 
diese  der  „carcinomatösen  Umwandlung"  voraufgehenden  Epithelver- 
änderungen garnicht  als  etwas  für  das  Carcinom  Specifisches  ansehen, 
sondern  zugeben,  dass  man  sie  auch  bei  vielen  anderen  Prozessen  im 
Magen  beobachtet. 

Hauser's  Worte  darüber  scheinen  mir  wichtig  genug  zu  sein,  sie 
teilweise  wenigstens  hier  folgen  zu  lassen  (pag.  56):  „Die  bisher  ge- 
schilderten Veränderungen  des  Drüsenepithels  und  der  Form  der  Drusen 
sind  übrigens  für  die  krebsige  Erkrankung  der  Magen-  und  Darmschleim- 
haut keineswegs  specifisch.  So  zeigen  z.  B.  die  Drüsen  m  der  Um- 
gebung tuberculöser  Dickdarmgeschwüre  gar  nicht  selten  kolbige  An- 
schwellungen des  Fundus  oder  leichte  Ausbuchtungen  und  der  Epi- 
thelbelag färbt  sich  in  der  nämlichen  Weise  bedeutend 
dunkler  als  bei  anderen  Drüsen  und  enthält  gleichzeitig  oit 
zahlreiche  karyokinetische  Figuren  (im  Original  nicht  gross 
gedruckt).  -  Und  weiter:  „In  noch  höherem  Masse  konnte  ich  diese 
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Drüsenwucherung  wiederholt  in  den  Rändern  chronischer  Magengeschwüre 
beobachten,  wo  gleichzeitig,  gerade  so  wie  bei  der  kreb- 
sigen Entartung  der  Drüsen,  ein  Ersatz  der  Labzellen  durch 
Cylinderepithel  stattfindet  und  oft  ausserordentlich  um- 
fangreiche, reich  verzweigte  Drüsencomplexe  sich  ent- 
wickeln können  (nicht  gross  gedruckt).  Selbst  ein  Durchbruch  der 
wuchernden  Drüsen  durch  die  Muscularis  mucosa  ist  nicht  so  selten, 
doch  sind  es  dann  stets  nur  einzelne  wenige  Drüsen  .  . 

Haus  er  sagt  dann  allerdings  weiter,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Magen-  und  Darmcarcinom  die  Epithelveränderungen  innerhalb 
der  Schleimhaut  doch  so  hochgradig  werden,  wie  man  sie  bei  der  ein- 
fachen atypischen  Drüsenwucherung  niemals  zu  sehen  bekommt. 

Was  nun  meine  eigenen  Erfahrungen  über  die  in  Rede  stehenden 
Drüsenveränderungen  beim  Magencarcinom  betrifft,  so  will  ich  vorweg  be-ru1^giänd 
merken,  dass  auch  ich  sie  in  meinen  Präparaten  unendlich  oft  gesehen  habe.  ^Som!8 
Ich  konnte  bei  der  überaus  grossen  Menge  von  Präparaten,  die  ich  ™chstums. 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  nicht  nur  die  bekannten  und  oft 
genug  beschriebenen  Bilder  in  allen  möglichen  Stadien  beobachten, 
sondern  noch  zahlreiche  andere,  hochinteressante  Drüsenveränderungen, 
die  wert  gewesen  wären,  näher  beschrieben  zu  werden.  Ich  behalte  mir 
dieses  für  eine  spätere  Arbeit  vor.  Dort,  wo  es  nötig  war,  habe  ich 
sie  schon  jetzt  berücksichtigt,  konnte  aber  natürlich  nicht  auf  alle  Einzel- 
heiten eingehen.  Ich  durfte  letzteres  um  so  eher  unterlassen,  als  ich  that- 
sächlich  nirgends  den  Eindruck  gewinnen  konnte  —  trotz  eifrigsten 
Studiums  —  dass  die  Drüsen  irgendwie  zum  Carcinomwachstum  in  einer 
Beziehung  ständen  derart,  dass  sie  sich  an  der  Vergrösserung  des  Car- 
cinoms  beteiligten  durch  Umwandlung  in  Tumorgewebe. 

Trotzdem  muss  ich  natürlich  auf  diese  Frage  näher  eingehen  und 
einmal  meine  soeben  aufgestellte  Behauptung  beweisen,  dann  aber  auch 
wenigstens  versuchen,  die  vorhandenen  Drüsenveränderungen  auf  andere 
Weise  zu  erklären  und  zwar  als  Folgen  des  Carcinoms,  nicht  aber  als 
der  carcinomatösen  Wucherung  voraufgehende  Veränderungen.  Beides 
können  die  Vertreter  der  unserer  Meinung  entgegengesetzten  Auffassung 
vom  Geschwultswachstum  billigerweise  von  mir  verlangen. 

Es  wurde  bisher  noch  nicht  recht  der  Versuch  gemacht,  die  be- 
kannten Veränderungen  an  den  Magendrüsen,  die  sich  so  gut'  wie  regel- 
mässig bei  Magencarcinomen  finden  lassen,  zu  erklären.  Dies  betont 
auchLubarsch  bei  Gelegenheit  („Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  und 
Infektionskrankheiten".  Wiesbaden  1899,  p.  310).  Er  sagt:  „Wie  Ribbert 
diese  leicht  nachweisbare  Veränderung  der  Epithelien  in  der  Nachbar- 
schaft der  Carcinome  erklären  will,  ist  mir  nicht  recht  klar  geworden. 
Bei  den  Carcinomen  des  Magendarmtractus  könnte  man  ja  vielleicht 
noch  daran  denken,  dass  diese  Epithelveränderungen  durch  die  Beein- 
trächtigung   der    chemischen    Fähigkeit    der    Drüsen  hervorgebracht 


24S 


Büirmann, 


wurde,  .  .  .Ä  „Aber  diese  Veränderungen  decken  sich  keineswegs  mit 
denjenigen,  die  man  nahe  der  Carcinomgrenze  findet;  vor  allem  fehlen 
Schlängelungen  und  dichotomische  Teilungen ,  aber  auch  die  morpho- 
logischen Veränderungen  der  einzelnen  Epithelzellen  sind  nicht  völlig  die 
gleichen  und  vor  allem  in  geringerer  Ausdehnung  vorhanden." 

Ich  glaube  nun,  dass  wir  zu  einer  genügenden  Erklärung  der  in 
Rede  stehenden  Drüsenveränderungen  gelangen,  wenn  wir  sie  lediglich 
als  Folge  des  Carcinomwachstums  auffassen.  Wenn  wir  dieselben  Ver- 
änderungen, nur  in  geringerer  Intensität,  schon  bei  chronischen  Entzün- 
dungen und  Geschwürsprocessen  der  Magenschleimhaut  finden,  so 
können  wir  ja  wohl  erwarten,  dass  wir  bei  einem  Carcinom,  das  monate- 
lang im  Magen  besteht,  dieselben  Veränderungen  in  erhöhtem  Masse 
finden  werden.  Es  kommen  aber  noch  zwei  Momente  hinzu,  die  bei 
den  chronischen  Entzündungsprocessen  und  Geschwüren  teils  fehlen,  teils 
nur  in  geringerem  Grade  vorhanden  sind:  das  ist  die  starke  Hyper- 
trophie der  Schleimhaut  und  die  seitliche  Druckwirkung  auf  die  Schleim- 
haut, die  einmal  von  Seiten  des  Tumors  selbst  erfolgt,  dann  aber  auch 
durch  die  Faltung  der  schon  vorher  stark  hypertrophierten  Schleim- 
haut gegeben  ist,  die  ihrerseits  wieder  einmal  durch  das  Carcinom- 
wachstum,  dann  aber  auch  durch  Contraction  der  Musculatur  bedingt 
sein  kann.  Ich  glaube,  man  hat  diesen  eben  genannten  Vorgängen 
und  ihrem  Einfluss  auf  die  Magenschleimhaut  bisher  zu  wenig  Aufmerk- 
samkeit geschenkt. 

Die  benachbarte  Schleimhaut  beteiligt  sich  zwar  nicht  an  der  Ver- 
grösserung  des  Tumors,  sie  bleibt  aber  auch  nicht  reactionslos ;  sie  wächst 
vielmehr  mit  und  zwar  concomitierend  mit  dem  Carcinomwachstum ; 
man  kann  das  ja  „reactiv"  nennen. 

Bei  einem  über  mannskopfgrossen  Fibrosarcom  des  Samenstrangs, 
das  ich  kürzlich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  war  die  Scrotalhaut,  die 
den  Tumor  völlig  umgab,  fast  in  ganzer  Ausdehnung  hypertrophisch, 
stellenweise  aber  auch  verdünnt,  das  Subcutangewebe  stark  oedematös. 
Diese  anfänglich  doch  kleine  Hautpartie  erhielt  nicht  nur  passiv,  durch 
Druck  von  Seiten  des  wachsenden  Tumors,  diese  grosse  Ausdehnung 
sie  hätte  ja  längst  zerreissen  müssen  —  sondern  sie  wuchs  eben  mit  ; 
sie  wuchs  so  stark  mit,  dass  sie  fast  durchweg  hypertrophisch  wurde. 
Ähnliche  Verhältnisse  concomitierenden  Wachstums  der  Gewebe  bis  zur 
Hypertrophie  können  wir  ja  sehr  oft  constatieren. 

Wir  werden  somit  auch  keinen  Moment  im  Zweifel  sein,  dass 
aus  dem  Wachstum  eines  Magencarcinoms  mit  allen  Consequenzen  die 
schwersten  Folgen  für  die  Magenschleimhaut  resultieren  müssen.  Diese 
Hyper-   Folgen  sind  nicht  nur  catarrh alischer  Natur,   sondern  bestehen  vor 
sSleim-er  allem  in  einer  starken  Hypertrophie  der  Schleimhaut  und  Veränderungen 
haut     derselben  infolge  Druckwirkung  von  Seiten  des  wachsenden  Tumors. 

Wir  wollen  uns  das  Verhalten  der  Magenschleimhaut  in  der  Nach- 
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barschaft  des  Carcinoms  etwas  klar  zu  machen  versuchen.  Zunächst 
wird  die  Schleimhaut  also  wachsen,  sie  muss  wachsen,  wie  jedes 
Gewebe  in  der  Nähe  eines  mehr  oder  weniger  schnell  vordringenden 
Tumors  zunächst  in  Wucherung  gerät,  um  dann  später  allerdings  von 
den  Tumorzellen  erdrückt  zu  werden.  Die  Schleimhaut  wächst  nun 
nicht  nach  unten,  sondern  sie  verdickt  sich  nach  oben.  Hauptsächlich 
wuchert  das  interglanduläre  Bindegewebe.  Die  Drüsen  müssen  aber 
mitwachsen,  da  beide  untrennbare  Factoren  sind.  Wir  bekommen  jetzt 
eine  verdickte  Schleimhaut,  deren  Drüsen  selbstredend  länger  sein  müssen 
als  vorher.  Ihre  Verlängerung  fand  aber  nach  oben  hin 
statt,  denn  sie  gehen  nach  unten  durchaus  nicht  tiefer 
wie  vorher,  eben  bis  zur  Muscularis  mucosa. 

Wir  sehen  eine  solche  verbreiterte,  stark  hypertrophische  Schleim- 
haut, die,  polypös  gewuchert,  nach  oben  vorspringt  und  sehr  blutgefäss- 
reich  ist,  in  Fig.  78,  Taf.  XIV.  Die  Schlängelung  und  Compression  der 
Drüsen  infolge  des  Tumorwachstums  müssen  wir  uns  fortdenken.  Als 
der  Tumor  (Gallertkrebs,  der  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben 
wächst)  noch  nicht  bis  zu  dieser  Stelle  vorgedrungen  war,  war  die 
Schleimhaut  nicht  so  verdickt  und  sah  weiter  unten  so  aus  wie 
oben,  ihre  Oberfläche  lag  eben  tiefer.  Dieses  konnte  ich  weiter  rechts 
vom  Bilde  sehen,  wo  noch  kein  Tumorwachstum  die  Drüsen  resp.  die 
ganze  Schleimhaut  beeinflusst  hatte.  Letztere  fällt  nach  rechts  hin  allmäh- 
lich ab,  hier  ist  noch  kein  Tumor.  Das  Carcinom  wächst  aber  von  links 
nach  rechts,  und  bald  wird  die  Schleimhautpartie  rechts  vom  Bilde  so 
aussehen  wie  die  gezeichnete,  d.  h.  sie  wird  stärker  hypertrophiert  und 
somit  verdickt,  ihre  unteren  Schichten  in  mehr  oder  weniger  weiter  Aus- 
dehnung von  nach  oben  wachsendem  Tumor  durchsetzt  sein. 

Dieses  Stadium  einer  einfachen  Schleimhauthypertrophie  können  wir 
bei  Magencarcinomen  oft  genug,  ja  fast  immer,  beobachten.  Dass 
dabei  die  durch  den  Tumor  gesetzte  Stenose  ebenfalls  eine  Rolle  spielt, 
mag  erwähnt  sein. 

Am  hochgradigsten  wird  dieses  Wachstum  der  Schleimhaut  im 
hypertrophierenden  Sinne  natürlich  in  der  Umgebung  des  vordringenden 
rumors  sein.  Hinzu  kommt  noch  die  entzündliche  Wucherung  des 
Schleimhautbindegewebes  und  der  Druck  infolge  des  langsam  aber  stetig 
sich  vergrössernden  Tumors.  Wächst  derselbe  so,  dass  die  Zellen 
diffus  von  unten  nach  oben  im  interglandulären  Gewebe  vordringen  — 
bei  weitem  die  häufigste  Wachstumsrichtung  —  dann  werden  die  Drüsen, 
jede  einzeln  und  zwar  successive  von  unten  nach  oben,  als  auch  von 
den  Seiten  her,  comprimiert  werden.  Wir  sehen  diese  Verhältnisse  in 
der  Fig.  71,  Taf.  XIII  und  Fig.  78,  Taf.  XIV 


Die  Wirkung  des  wachsenden  Tumors  kann  aber  auch  eine  comp«, 
andere  sein  Wenn  er  nämlich  mehr  expansiv  wächst  und  zwar  in  ganzer  d&ST 
uone  der  Schleimhaut  in  seitlicher  Richtung  gegen  die  benachbarten 
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Drüsen  andrängend,  so  wird  die  vorher  schon  hypertrophierte ,  also 
stark  verdickte  Schleimhaut,  deren  Drüsen  nach  oben  um  das  mehr- 
fache  länger  geworden  sind,  in  toto  von  der  Seite  her  comprimiert  werden. 
Wir  bekommen  das  sog.  „flache  Adenom"  (Hauser,  1.  c.  pag.  55).  Bei 
dieser  Compression  allein  kann  es  aber  nicht  bleiben,  die  Drüsen  müssen 
auch  verdrängt  werden,  und  da  der  geschlossen  wachsende  Tumorcom- 
plex  in  convexem  Bogen  von  der  Seite  her  andrängt,  müssen  die  Drusen 
dementsprechend  auch  ausweichen:  sie  werden  also  einen  gebogenen 
Verlauf  bekommen  und  zugleich  comprimiert  werden.  Die  schematische 
Textfigur  16  giebt  diese  Verhältnisse  wieder,    a  ist  normale  Schleim- 
haut  b  hypertrophische,  deren  Drüsen  im  ganzen  schmäler  sind.  Der 
Tum'or  drängt  von  rechts  nach  links  mit  nach  links  convexem  Bogen 
gegen  die  Drüsen  an,  die  ihrerseits  in  der  gleichen  Richtung  ausweichen 
und  zugleich  comprimiert  werden  müssen.    Die  Compression  wird  am 
hochgradigsten  sein  in  der  nächsten  Nachbarschaft  des  Tumors  und 
wird  allmählich  nachlassen,  wenn  wir  uns  vom  Tumor  entfernen.  Auch 
wird  der  gebogene  Verlauf  der  Drüsen  geringer  werden,  bis  sie  schliess- 
lich wieder  mehr  oder  weniger  senkrecht  stehen.    So  erkläre  ich  auch 
Haus  er 's  Bild  auf  Taf.  I.  (1.  c.)  in  der  Weise,  dass  der  Tumor  von 
links  nach  rechts  andrängt  und  dabei  die  nach  oben  verlängerten  Drusen 
der  hypertrophischen  Schleimhaut  in  derselben  Richtung  verdrangt  und 
comprimiert.   Auch  ist  an  dem  Bilde  deutlich  zu  sehen,  was  ich  soeben 
sagte:  der  Grad  der  Compression  als  auch  der  Grad  der  seitlichen  Ab- 
weichung der  Drüsen  nimmt  ganz  allmählich  von  links  nach  rechts  hm 
ab.    Bezüglich  der  Deutung  der  in  dem  Bilde  vorhandenen  Carcmom- 

züee  verweise  ich  auf  später.  i 
Ich  kann  mir  übrigens  das  Zustandekommen  des  sog.  „flachen 
Adenoms"  leicht  auf  andere  Weise  vorstellen,  ohne  an  eine  Drusen- 
wucherung als  Vorstadium  des  Carcinoms  denken  zu  müssen.  Wir 
brauchen  uns  nur  vorzustellen,  wie  auf  eine  hypertrophische  Sohle  m- 
haut  ein  seitlicher  Druck  ausgeübt  wird.  Lassen  wir  z.  B.  zwei  dicke 
Scbleimhautfalten  einer  stark  hypertrophischen  Magenschleimhaut  dich 
aneinanderhegen  und  sich  infolge  der  Peristaltiken  Beweg^genta 
Magens  (bei  Stenose!)  durch  Druck  gegenseit.g  beeinflussen,  so  .e.den 
Wir  dieselben  Bilder  bekommen  müssen:  nach  oben  verlängerte  lang 
gestreckte,  schmale  Drüsen,  die  sehr  dicht  stehen.  Es  Lessen  sich  noch 

viele  andere  Beispiele  anführen.  „j  „wtimä.ssiJ 

Wirkt  ein  Druck  von  mehreren  Seiten  gleichzeitig  und  gleichma  ig 
auf  eine  Schleimhautpartie,  wie  es  bei  dem  soeben  erwähnten  Be ^ 
des  Aneinanderstossens  zweier  Falten  vorkommt,  so  werden  die 

•   •„».+    «in  wprden  aber  nicht  abweichen,    binen  soicne« 
zwar  comprimiert    sie  werden  aoe 

Zustand  sehen  wir  m  Fig.  49,  Taf.  XU,  wobei  au 

des  in  der  Mitte  des  Bildes  vorhandenen  Tumors  mer  mch  weite 

eingehe.    Die  Drüsen  sind  hochgradig  verlängert  (das  Bild  ging  nac 
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unten  noch  eine  Strecke  weiter),  bis  auf  ein  Minimum  comprimiert, 
sodass  das  Lumen  oft  aufgehoben  ist  (aber  nicht  durch  Zellwucherung, 
sondern  infolge  Compression !),  zeigen  aber  keine  erhebliche  Abweichung 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite. 

Ein  weiteres  Bild  für  starke  Hypertrophie  der  Schleimhaut  mit 
Compression  der  Drüsen  sehen  wir  in  Fig.  109,  Taf.  XVI.  Ich  will  schon 
jetzt  betonen,  dass  das  Carcinom  hier  von  unten  nach  oben  wächst,  um 
der  Meinung  gleich  vorzubeugen,  dass  die  im  Untergang  befindlichen, 
stark  comprimierten  Drüsen  etwa  carcinomatös  würden.  Davon  kann 
keine  Rede  sein,  wie  wir  aus  der  Beschreibung  des  Bildes  pag.  180 
(Fall  58)  ersehen  haben. 

Werden  die  Drüsen  nun  seitlich  verdrängt,  so  müssen  sie  natürlich 
wiederum  etwas  länger  werden,  denn  wenn  wir  die  schematische  Textfigur 
16  b  ins  Auge  fassen,  so  sehen  wir,  dass  die  Drüse  a  länger  sein  muss 
als  ß,  da  ihr  Weg,  den  sie  von  oben  bis  unten  zurücklegt,  weiter  ist. 

•Sie  ist  ja  gekrümmt,  und  der  kürzeste  Weg  zwischen  zwei  Punkten  ist 
doch  die  gerade  Linie.  Ihr  Fundus  schneidet  aber  unten  an  derselben  Stelle 
ab  wie  vorher,  als  sie  noch  gerade  verlief  und  somit  ist  bewiesen,  dass 

■sich  die  Drüse  a  um  ein  weniges  verlängert  haben  muss,  ohne  das 

'Niveau  nach  unten  übenschritten  zu  haben.  Die  Erklärung  dafür  ist 
lediglich  in  einem  concomitierenden  Wachstumsprocess  der  Drüsen  zu 

^suchen,  der  wiederum  durch  den  Tumor  veranlasst  wurde. 

Denken  wir  uns  jetzt  in  der  Fig.  16  b  in  der  Richtung  des  Pfeiles 
einen  Tumorherd  aus  der  Submucosa  nach  oben  in  die  Schleimhaut 
einbrechen  —  ein  Vorkommnis,  das  ich  unzählige  Male  beobachten 
konnte  —  so  wird  dieser  Tumorherd  die  Drüsen  nach  Analogie  der  in 
Fig.  94,  Taf.  XV  gezeichneten  Verhältnisse  verdrängen,  wenn  er  in  ge- 
schlossenen Complexen  wächst;  dringen  die  Zellen  aber  diffus  in  den 
interglandulären  Septen  vor,  so  werden  wir  eigenartige  Formverhältnisse 

1  der  Drüsen  bekommen,  die  wiederum  nur  als  die  Folge  eines  im  mechani- 
schen Sinne  auf  sie  wirkenden  Druckes  aufzufassen  sind:   der  Fun-  weitere 

I  dus  kann   kolbig   aufgetrieben,   die  Drüsen   ge schlänge lt^fchani- 


der 


werden;  letztere  können  weiterhin  stellenweise  V  e r e n g e-  Druekwhk- 
rungen,   stellenweise  Erweiterungen   zeigen  und   die  Er-TIn^ 
Weiterungen  sogar  wieder  zu  fortsatzähnlichen  Ausbuch- 
tungen werden  —  alles  Befunde,  auf  die  von  mancher  Seite 
ein   so  eminenter  Wert    gelegt    wird  bezüglich  der  Vor- 
stadien der  carcinomatös en  Umwandlung  an  den  Drüsen. 

Um  uns  dieses  recht  verständlich  machen  zu  können,  müssen  wir 
uns  die  Schleimhaut  plastisch  vorstellen.  Wir  denken  uns  die  Drüsen 
als  weiche  Röhren,  die  dicht  neben  einander  stehen  und  gegen  die  ein- 
mal von  den  Seiten  her,  dann  aber  auch  von  unten  her  ein  vielleicht 
nicht  sehr  starker,  aber  constanter,  und  langsam  stärker  werdender 
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Druck  wirkt.  Sämtliche  Folgen  dieses  in  verschiedenen  Richtungen  j 
wirkenden  Druckes  kann  man  sich  ja  leicht  weiter  ausdenken. 

Die  Folgen  eines  von  allen  Seiten  her  durch  Tumorzellen,  die 
diffus  von  unten  nach  oben  in  den  interglandulären  Septen  vordringen, 
auf  die  Magendrüsen  ausgeübten  Druckes  sehen  wir  in  Fig.  45,  Tai'.  KU. 
Die  Schleimhaut  ist  sehr  stark  hypertrophisch,  die  Drüsen  sehr  lang; 
sie  werden  (im  Schnitt!)  von  rechts  wie  von  links  her  comprimiert. 
Einige  von  ihnen  sind  schon  untergegangen  (cf.  Beschreibung  des  Bildes 
pag.  24). 

Interessant  ist  inoch  eine  andere  Verdrängung  der  Drüsen  durch 
den  Tumor,  die  ich  in  diesem  hohen  Grade  allerdings  nur  einmal  ge- 
sehen habe.    Fig.  39,  Taf.  XII  zeigt  uns  nämlich,  wie  die  stark  com-j 
primierten  Drüsen  durch  Tumormassen,  die  in  seitlicher  und  in  der 
Richtung  von  unten  nach  oben  gegen  sie  anwuchsen,   so  weit  nach ; 
oben  gedrängt  sind,  dass  sie  jetzt  horizontal  an  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  liegen  und  teilweise  schon  abgestossen  sind, 
schlänge-  w-   vommen  ietzt  noch  zu  einem  neuen  Gesichtspunkt,  das  ist 

hing  und  J  .         ..   „  ^>   •  i        •    j  1 

Teilung  der  ,.    crnisnffelung  und  die  Teilung  mancher  Drusen.    Beide  sind  sicher 

Drüsen.     Uie  u^"">'11bv,u  o  °  .. 

einmal  die  Folgen  eines  rein  mechanischen  Moments,  das  aut  die  Drusen 
wirkt,  dann  aber  auch  eine  Begleiterscheinung  der  Hypertrophie  der 
Schleimhaut,   eine  Wachstumserscheinung  der  Drüsen,   da  ja  bei  der 
Hypertrophie  nicht  nur  das  interglanduläre  Bindegewebe  wächst,  sondern 
die  Drüsen  mitwachsen  müssen;  beide  Factoren  gehören  eben  eng  zu- 
sammen.   Wir  haben  im  speciellen  Teil  dieser  Arbeit,  bei  der  mikro- 
skopischen Beschreibung  der  Fälle,  oft  genug  gesehen,  dass  die  horizontal 
auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  wachsenden  und  vor  allem  die  aus  der 
Submucosa  nach  oben  in  die  Schleimhaut  durchbrechenden  Tumormassen 
die  Schleimhaut  im  ganzen  in  die  Höhe  heben.    Wir  werden  spater 
noch  auf  die  verschiedenen  Wachstumsrichtungen  der  Tumorzellen  beim 
Magencarcinom  einzugehen  haben;  jetzt  will  ich  nur  erwähnen,  dass 
wir  die  Hebung  der  Schleimhaut  seitens  des  Tumors  direkt  beweisen 
können  durch  die  Lage  der  Follikel  und  die  unteren  Grenzen  der 
Drüsen     Beide,  sowohl  die  Lymphfollikel  als  auch  die  Drüsenfundi, 
entfernen  sich  nämlich,  folgend  dem  Drucke,  der  durch  die  von  unten 
her  gegen  sie  andrängenden  Tumormassen  ausgeübt  wird,  mehr  und 
mehr  von  der  Muse.  muc.  oder,  was  dasselbe  sagen  will:  die  sonst 
sehr  schmale  bindegewebige  Zone  zwischen  Drüsenfundi  und  oberster 
Lage  der  Muse.  muc.  wird  breiter  und  breiter,  die  Drüsen  rücken  hoher 
und  höher,  die  Schleimhaut  wird  in  toto  gehoben. 

Es  ist  unschwer  einzusehen,  dass  dieser  von  unten  her  wirkende 
Druck  auch  die  Form  der  Drüsen  beeinflussen  wird.  Wächst  der  runioi 
in  einer  stark  hypertrophierten  Schleimhaut  von  unten  nach  oben  -  und 
diese  Hypertrophie  ist  fast  in  sämtlichen  Fällen  schon  vorher  vorhanden, 
bevor  das  Oarcinom  in  die  betreffende  Schleimhautpartie  hineinwachst 
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und  ist  diese  Schleimhaut  auch  noch  seitlich  comprimiert,  so  dass  also 
die  Drüsen  um  das  mehrfache  verlängert  sind  und  als  lange,  schmale 
Ciobilde,  eine  dicht  neben  der  anderen,  liegen  („flaches  Adenom"!),  wie 
uns  Fig.  49,  Taf.  XII  zeigt,  so  wird  eine  Schlängelung  der  Drüsen  nicht 
ausbleiben.  Letztere  könnte  nur  dann  ausbleiben,  wenn  die  Schleim- 
haut in  dem  gleichen  Verhältnis,  in  dem  der  Tumor  in  ihr  nach  oben 
vordringt,  auch  weiter  hypertrophierte,  nach  oben  hin  also  dicker, 
die  Drüsen  nach  oben  hin  länger  und  länger  würden.  Davon  kann  aber 
natürlich  keine  Rede  sein.  Der  Tumor  wächst  viel  schneller,  und  die 
Drüsen  werden  unvermeidlich,  diesem  Drucke  nachgebend,  an  vielen 
Stellen  sich  umlegen  müssen  und  so  eine  geschlängelte  Gestalt  bekommen. 

Eecht  veranschaulicht  sind  diese  Verhältnisse  durch  Fig.  49,  Taf.  XII, 
wo  das  Carcinom  bei  b  in  einem  verbreiterten  interglandulären  Septum 
nach  oben  vordringt.  Die  beiden  Drüsen,  zwischen  denen  der  Tumor  in 
die  Höhe  wächst,  sind  in  ihrem  oberen  Abschnitt  deutlich  geschlängelt, 
weil  unterhalb  dieser  Stelle  der  Raum,  den  der  Tumor  einnimmt,  und 
mit  ihm  also  auch  letzterer  selbst  plötzlich  grösser  wird,  und  somit  auch 
die  Druckverhältnisse  von  seiten  des  Tumors  auf  die  Drüsen  andere, 
nämlich  hochgradigere,  geworden  sein  müssen.  Sogar  die  Drüsen  weiter 
rechts  zeigen  schon  beginnende  Schlängelung.  Die  weiteren  Einzelheiten 
des  Bildes  cf.  Beschreibung,  pag.  46/47. 

Ahnliche  Verhältnisse  finden  wir,  wenn  die  Tumorzellen  diffus  von 
unten  nach  oben  zwischen  den  Drüsen  vordringen  in  einer  zwar  stark 
hypertrophischen,  aber  nicht  seitlich  comprimierten  Schleimhaut;  die 
Drüsen  stehen  dann  nicht  so  eng,  die  Interstitien  sind  breiter.  Fig.  78, 
Taf.  XIV  zeigt  uns  die  Verhältnisse:  die  Drüsen  sind  in  ihren  unteren 
Abschnitten  so  stark  comprimiert,  dass  sie  nur  noch  schmale  Bänder- 
chen  darstellen.  Oft  genug  ist  vom  Drüsenepithel  nichts  mehr  zu 
erkennen,  die  beiden  Basalmembranen  liegen  dicht  aneinander.  Die 
Kompression  wird  nach  oben  hin  geringer,  natürlich,  die  Tumorzellen 
dringen  ja  nach  oben  vor,  ihre  Züge  werden  oben  schmäler,  der  Druck, 
den  sie  ausüben,  lässt  nach  oben  hin  allmählich  nach.  Fast  an  allen 
Drusen  ist  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Schlängelung  zu  sehen. 
Wahrend  einige  Drüsen  nur  einen  verschieden  hochgradig  bogen- 
förmigen Verlauf  zeigen,  sind  andere  direkt  stark  geschlängelt,  so  dass 
das  Lumen  der  Drüse  an  vielen  Stellen  unterbrochen  erscheint.  Es  sind 
hier  Drüsenpartien  nicht  in  den  Schnitt  gefallen,  was  leicht  erklärlich 
ist,  wenn  wir  uns  die  Drüse  plastisch,  als  Röhre  vorstellen,  deren  Schlänge- 
lung nach  allen  möglichen  Richtungen  hin  stattfinden  muss.  Wir  bekommen 
so  diejenigen  Abweichungen  des  Drüsenkörpers,  die  nach  unten  oder 
oben  (vom  Beschauer  des  Präparats  aus  gedacht)  stattfanden,  nicht  in 
die  Schnittebene,  würden  sie  vielmehr  in  einer  auf-  und  absteigenden 
Serie  allmählich  zu  Tage  treten  sehen.  Andere  Drüsen  im  Bilde  zeigen 
neben  der  Schlängelung  auch  noch  Erweiterungen.   Wir  sehen  aus  diesen 
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Bildern,  wie  hochgradig  die  Druckwirkung  mit  allen  ihren  Folgen  von 
Seiten  der  Carcinomzellen  auf  die  Magendrüsen  sein  kann. 

Diese  passive  Schlängelung  der  Drüsen  kann  so  hochgradig 
sein  (in  Fig.  49,  Taf.  XII  der  Drüsenabschnitt  oben,  etwas  rechts  von 
der  Mitte),  dass  es  den  Eindruck  macht,  als  habe  man  es  hier  mit 
Fortsätzen,  mit  Ausbuchtungen  der  Drüse  zu  thun,  die  durch  ein  aktives 
Wachstum  der  letzteren  zustande  gekommen  seien.  Zu  diesem  Schluss 
kann  man  natürlich  nur  auf  Grund  ganz  anderer  Voraussetzungen  ge- 
langen, die  aber  meiner  Meinung  nach  nicht  richtig  sind.  Und  in  der 
That  sind  diese  passiven  Schlängelungen  der  Drüsen  grösstenteils  wohl 
die  von  Hauser  (1.  c.  pag.  45)  als  „blindsackähnliche  Ausstülpungen' 
gedeuteten  Drüsen  Veränderungen. 

Haus  er 's  Abbildungen  (1.  c.  Taf.  II,  Fig.  4  und  Taf.  X,  Fig.  20) 
gehören  nicht  hierher,  da  sie  meiner  Meinung  nach  keine  Drusen  mehr 
sind  sondern  Carcinom  und  zwar  nicht  „carcinomatös  degenerierte 
Drüsen",  sondern  Carcinomzüge,  die  eine  ganz  andere  Herkunft  haben, 
wie  wir  noch  sehen  werden.  Es  ist  ein  grosser  Sprung  von 
einer  geschlängelten  Drüse  mit  „blmdsackähnlichen  Aus- 
stülpungen« zu  einem  Zuge  von  Carcinomzellen,  der 
zwischen  Drüsen  in  der  Schleimhaut  liegt  und  aus  ganz 
anderen  Gründen  der  Form  nach  grosse  Ähnlichkeit  hat 
mit  Drüsen.  Dass  sämtliche  Zwischenglieder  m  dieser  Kette 
fehlen,  werde  ich  noch  beweisen. 

Es  ist  nun  noch  die  Frage  zu  beantworten,  wie  wir  die  Schlänge- 
lung der  Drüsen  erklären  wollen  in  denjenigen  Partien  der  Schleimhaut, 
wo  noch  kein  Tumor  vorhanden  ist;  ich  bekam  dieses  öfter  zu  sehen. 
Fast  regelmässig  konnte  ich  mich  aber  davon  überzeugen,  dass  ganz  in 
der  Nähe  der  Stelle  der  Boden  der  Schleimhaut  doch  von  Tumor  in- 
filtriert war  und  zwar  entweder  in  demselben  Schiritt  oder  m  emem 
anderen  aus  der  Serie.    Wir  brauchen  uns  nur  den  Boden  der  Sehle  n, 
haut  flächenhaft,  die  Drüsen  als  plastische  Röhren  vorzustellen,  um 
sofort  die  Verhältnisse  verstehen  zu  können.    Der  Tumor  wird  m  der 
Fläche  nach  allen  möglichen  Richtungen  hin  den  Boden  der  Schleim- 
haut infiltrieren  oder  aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut  einbrechen 
und  die  Drüsen  in  toto  empordrängen.    Diese  Hebung  der  Schleimhaut 
wird  sich  aber  infolge  des  Tumorwachstums  auf  weite  Strecken  hin  aus- 
dehnen auch  auf  Partien,  die  dem  Tumor  benachbart  sind. 

Ob  man  hie  und  da  auch  an  stellenweise  auftretende  secimdaie 
Srhrumofunsen  des  hypertrophisch  gewucherten,  interglandularen  Binde- 

Ä^SL  ^  d-Gh  die  ja  eb6nfallS  61116  S<Tg  l  h 
Dreien  eintreten  müsste,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden;  vielleicht 

,  k0mm»^Zt  Tech  zu  erledigende  Punkt  ist  die  dicho-  und  toicho- 
~-to^^lr  Drüsen,  die  ebenfalls  ein  Vorstadium  der  „car- 
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cinomatösen  Degeneration"  sein  soll.  Ich  verstehe  nicht,  dass  man 
darauf  so  grossen  Wert  legt.  Bei  jedem  Papillom  der  Haut,  am  Rande 
tuberculöser  Ulcera  und  chronischer  Unterschenkelgeschwüre  sehen  wir 
eine  ausgedehnte  Verzweigung  der  Epithelzapfen,  die  auf  ein  lebhaftes 
Wachstum  des  Epithels  schliessen  lässt  (cf.  Fig.  185,  pag.  172  inRibbert's 
Lehrbuch  der  path.  Histol.  1896),  in  jedem  Darmpolypen,  ja,  in  jeder 
hypertrophischen  Magenschleimhaut  (etat  mamelonne,  Gastritis  polyposa 
u.  s.  w.)  finden  wir  Teilungen  der  Drüsen,  die  mit  Carcinombildung 
auch  nicht  das  geringste  zu  thun  haben.  Kein  Mensch  kann  behaupten, 
dass  dieses  ein  Vorstadium  des  Carcinoms  sei !  Ich  selbst  habe  aus  der 
Privatsammlung  des  Herrn  Prof.  Ribbert  mikroskopische  Präparate 
von  hochgradigem  etat  mamelonne  des  Magens  untersucht  und  in  der 
hypertrophischen  Schleimhaut  eine  ausgedehnte  und  vielfache  Teilung 
der  Drüsen  gesehen.  Das  alles  ist  so  bekannt,  dass  ich  es  eigentlich 
gar  nicht  zu  erwähnen  nötig  hätte. 

Ich  glaube  aber  nicht,  dass  wir  dieser  Erscheinung  an  den  Magen- 
drüsen beim  Carcinom  irgend  einen  anderen  Wert  beilegen  können,  als 
den  einer  Folge  der  Schleimhauthypertrophie.    Letztere  ist  beim  Car- 
cinom dieselbe  wie  bei  anderen  mit  Hypertrophie  einhergehenden  Er- 
krankungen des  Magens,  nur  dass  sie  eben  wegen  der  grobmechanischen 
Momente,  die  gerade  im  Magen  bei  einem  mehr  oder  weniger  stenosieren- 
den  Carcinom  wirken,  hochgradiger  ist  als  sonst.    Bedenken  wir  doch, 
dass  die  Magendrüsen  schon  normaliter  verzweigt  sind.    Stöhr  sagt 
im  Lehrb.  der  Histol.  1898,  pag.  294:  „Beide  (Fundus-  und  Pylorus- 
drüsen)  sind  einfach  oder  mehrfach  (besonders  die  Pylorusdrüsen)  geteilte 
tubulöse  Einzeldrüsen,  welche  allein  oder  zu  mehreren  in  grubigen  Ver- 
tiefungen der  Schleimhautoberfläche  in  die  Magengrübchen  münden". 
Er  illustriert  dieses  durch  ein  Bild  auf  pag.  296.  Wenn  wir  uns  nun 
denken,  dass  diese  Schleimhaut  hypertrophisch  wird,  was 
nur  unter  einem  Mitwachsen  der  Magendrüsen  einhergehen 
kann,  so  wird  uns  sofort  klar  sein,  dass  auch  die  Teilungen 
der  Drüsen  deutlicher  hervortreten  müssen. 

Auf  einen  sehr  wichtigen  Punkt  muss  ich  dabei  noch  hinweisen,  Täuschung**- 
dessen  Klarstellung  manchen  Irrtum  beseitigen  kann  und  uns  zeigt,  Mder' 
wie  leicht  wir  bei  den  in  Rede  stehenden  Verhältnissen  Täuschungen 
ausgesetzt  sind.    Ich   konnte  nämlich  bei  Untersuchung  der  hyper- 
trophierten  Schleimhautpartien  in  meinen  Fällen  von  Magencarcinom 
eme  ganz  eigenartige  Erscheinung  constatieren,  die  ich  genauer  be- 
schreiben will,  deren  Erklärung  ich  mir  aber  versagen  muss.  Es  fiel  mir 
nämlich  auf,  dass  an  manchen  Stellen,  die  wahrscheinlich  Magengruben 
entsprachen,  die  Hypertrophie  nicht  so  stark  war.    Auf  diese  Weise 
kam  es,  dass  ganz  tiefe  Einsenkungen  mit  Drüsenverzweigungen  an  der 
Schleimhautoberfläche  stehen  blieben,  die  bis  tief  hinunter  reichten 
wahrend  zu  beiden  Seiten  die  Schleimhaut  stark  nach  oben  vorgewölbt  war' 
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Fig.  40  und  49,  Taf.  XII  zeigen  uns  derartige  Bilder.  In  Fig.  49 
haben  wir  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  mit  Drüsencotnpression 
infolge  seitlichen  Druckes  und  Tumorgewebe  nur  an  einer  Stelle  in  der 

Mitte  des  Bildes;  in  Fig.  40,  haben  wir 
dagegen  ebenfalls  eine  ganz  tiefe  Magen- 
grube, gegen  die  aber  der  Tumor  von 
allen  Seiten  andrängt.   Die  Carcinomziige 
dringen  radienförmig  gegen  die  Schleim- 
hauteinsenkung  vor;   sie  wachsen  nach 
oben  in  Lymphbahnen,  die  senkrecht  zur 
Oberfläche  angeordnet  sind  und  jetzt  durch 
die    eigenartige    Formveränderung  und 
andere  Verlaufsrichtung   der  Oberfläche 
schräg  verlaufen  müssen.  Die  die  Magen- 
grube  begrenzenden  Seitenflächen  lagen 
eben  früher  in  der  Horizontalebene  und 
sind  nur  dadurch  senkrecht  gestellt,  dass 
seitlich  von  der  Magengrube  die  Schleim- 
haut stärker  hypertrophierte  als  gerade 
unterhalb  der  übrigens  vorher  viel  kleineren 
Magengrube.  Dass  mit  dieser  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  eine  ausgedehnte  Ober- 
nächenvergrösserung  der  letzteren  einher- 
gehen musste,  braucht  nicht  weiter  betont 
zu  werden. 

Textfigur    13    a  —  c    zeigt  uns 
schematisch  das  Zustandekommen  eines 
solchen  compliciert  gebauten  Schleimhaut- 
bezirkes, a  ist  normale  Schleimhaut,  b  zeigt 
dieselbe  Schleimhautstrecke,   die  mittel- 
massig  stark  hypertrophisch  ist.    In  der 
Mitte  des  Bildes  ist  die  Stelle  sichtbar, 
wo  die  Hypertrophie  nicht  so  hochgradig 
°  ist.    In  c  sehen    wir  ein  hochgradiges 
Stadium  von  Hypertrophie  und  bemerken 
in  der  Mitte  des  Bildes  ganz  eigenartige 
Formveränderungen  in  dem  betreffenden 
Schleimhautbezirk.  Die  Partien,  bei  denen 
ein  x  steht,  waren  früher  Schleimhaut- 
oberfläche und  bilden  jetzt  durch  die  eigen- 
artigen Wachstumsverhältnisse  in  der  Nach- 
barschaft die  Wand  der  tiefen  Einsenkung    Auch  in  Hauser 's  (M 
Fi*   15  auf  Taf.  VII  haben  wir  meiner  Meinung  nach  links  im  Bilde 
SalrSS  Drüse  vor  uns,  deren  Ausläufer  auf  aktive  Wucherung 
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mit  Teilung  der  Drüse  zurückzuführen  sind,  sondern  es  sind  drei 
einzelne  Drüsen,  die  früher  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  gingen, 
jetzt  aber  infolge  Hypertrophie  und  Hebung  der  seitlichen  Schleimhaut- 
partien diese  eigenartige  Anordnung  zeigen.  Es  entspricht  die  Stelle 
wohl  einer  früheren  Magengrube.  Seitlich  von  ihr  wurde  die  Schleim- 
haut höher  einmal  durch  Hypertrophie,  dann  durch  Hebung  infolge 
des  von  unten  nach  oben  wachsenden  Carcinoms.  Denn  ich  halte  den 
Tumorzug  e  nicht  für  eine  nach  unten  durchgebrochene  „carcinomatös 
degenerierte  Drüse",  sondern  für  einen  von  unten  nach  oben  gewachsenen 
Carcinomstrang. 

Das  hochgradigste,  was  ich  derart  in  meinen  Präparaten  zu  sehen 
bekam,  war  in  Fall  60  und  ich  unterlasse  es  nicht,  von  dieser  Stelle 
ein  bei  Lupenvergrösserung  (Edinger,  15  fache  Vergröss.)  gezeichnetes 
Bild  zu  bringen  (Textfigur  14). 


Fig.  14. 


Schleimhaut  und 
)>-    Submucosa,  nicht 
deutlich  von  ein- 
ander zu  trennen. 


Tumor ,  der  die 
Submucosa  u.  die 
unteren  SchleiniT 
hautpartien  infil- 
triert, in  letzteren 
von  unten  nach 
oben  ■wachsend. 


Musculatur. 


Die  Magenwand  ist  hochgradig  verdickt,  die  punktierte  Linie  giebt 
die  Grenze  des  Tumors  nach  oben  an.  Die  Schleimhaut  ist  sehr  stark 
hypertrophisch.  Während  in  ihren  unteren  Schichten  sämtliche  Drüsen 
im  Querschnitt  getroffen  sind,  sehen  wir  von  der  Oberfläche  jene  eigen- 
artigen, vielfach  verzweigten  Drüsenkörper  in  die  Tiefe  gehen.  Dieser 
Ausdruck  „Drüsenkörper"  ist  insofern  nicht  gut,  als  er  daran  denken 
lässt,  dass  wir  es  mit  einer  aktiven  Wucherung  einzelner  Drüsen  zu 
thun  hätten.  Die  Bilder  sind  aber  lediglich  entstanden  durch  den  vorhin 
näher  auseinandergesetzten  Wachstumsmodus  der  hypertrophisch  sich 
verdickenden  Schleimhaut.  Dass  die  Drüsen  dabei  mitwachsen  mussten 
ist  selbstverständlich.  Einen  Begriff  von  der  Verschiebung  der  Verhalt- 
Mitten,  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.   I.  Supplbd. 
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nisse  an  dieser  Stelle  zwischen  Dicke  der  Schleimhaut  und  Oberflächen- 
ausdehnung  zu  Gunsten  der  ersteren  können  wir  uns  machen,  wenn 
wir  uns  die  Schleimhaut  in  ihrer  früheren  Dicke  denken.   Wir  können 
uns  dies  dadurch  klar  machen,  dass  wir  an  beiden  Enden  der  Schleim- 
hautoberfläche,  bei  a  und  b,  je  einen  Zug  in  der  R.chtung  der  Pfeile 
wirken  lassen,  bis  die  ganze,  vielfach  eingestülpte  Schleimhautoberflache 
geglättet  wäre  und  annähernd  aussähe  wie  in  der  Norm.    Zugleich  wurde 
die  Schleimhaut  um  das  vielfache  dünner  werden  und  -  was  die  Haupt 
sache  ist  -  um  das  vielfache  länger  nach  beiden  Seiten  hin.  Sämtliche 
Drüsenverzweigungen  würden  damit  ausgeglichen  sein,  und  wir  wurden 
eine  annähernd  glatte  Oberfläche  bekommen,  von  der  aus  die  einzelnen 
Drüsenscbläuche  in  die  Tiefe  gingen.    Ich  betone,  dass  es  sich  nur  um 
eine  theoretische  Vorstellung  handelt.    Wir  bekommen  aber  doch  bei 
dieser  Vorstellung  einen  Begriff,  wie  hochgradig  die  Schlennhauthyper- 
trophie  mit  allen  ihren  Consequenzen  werden  kann. 

Der  Hauptschluss  aber,  den  ich  aus  diesen  Betrachtungen  ziehen 
möchte,  ist  der,  dass  wir  einsehen  müssen,  wie  gross  die  Tauschungs- 
bilder  sein  können,  die  entstehen,  wenn  wir  eine  solche  Stelle,  z.  B_ 
bei  *  im  Schnitt  derart  treffen,  dass  wir  sie  seitlich  anschneiden  und 
die  eigentliche,  von  der  Oberfläche  nach  unten  gehende  Vertiefung  nicht 
mit  in  den  Schnitt  bekommen.  Man  würde  nicht  abstehen,  bei  Unkenntnis 
dieser  soeben  auseinandergesetzten  Verhältnisse,  solche  Gebilde  für  stark 
gewncherte  Drüsenkörper  zu  halten,  die  durch  Aussendung  immer  neuer 
Fortsätze  diesen  complicierten  Bau  nach  und  nach  bekommen  hatten. 

Also  auch  mit  der  eben  erwähnten  Möglichkeit  müssen  wir  rechnen 
bei  der  Beurteilung  derartiger  Bilder,  die  man  leicht  im  Sinne  einer 
activen  Drüsenwucherung  als  Vorstadium  des  Carcinoma  auffassen  konnte 
„nd  zwar  um  so  leichter,  als  die  genannten  Veränderungen  in  diese 
hochgradigen  Ausdehnung  wohl  selten  bei  anderen  Erkrankungen  des 
Magens  gefunden  werden,  als  gerade  bei  der  Hypertrophie  einer  Magen- 
Schleimhaut,  die  Monate  und  Jahre  lang  den  mechanischen  und  chemi- 
schen Wirkungen  eines  Carcinoms  mit  allen  seinen  Wachstumserschei- 
nungen  ausgesetzt  war.    Dass  bei  dem  Zustandekommen  dieser  e^en- 
artigen  Drüsenkörper  infolge  der  Hypertrophie   die  Drusen  natuihch 
mitwachsen,  brauche  ich  wohl  nicht  noch  einmal  zu  betonen, es  frag 
sich  eben  lediglich,  ob  diese  Wachstumsbete.hgung  der  Drusen  mein 
bedeutet,  als  dl  Ausdruck  einer  stark  hypertrophierenden  Schleimhaut, 
letzteres  möchte  ich  entschieden  bestreiten.  WpWhenen 
Dass  übrigens   ein  Teil  der  im  vorhergehenden  besch  ebenen 
Schleimhautveränderungen  -  wenn  sie  geringfügig  sind  -  ab ^o! 
einer  reinen  Hypertrophie  vorkommt,  ohne  dass  die  Druckwirkung  von 
einer  reinen    ji        *  ;     ß0]le  dabei  gespielt  hätte,  ist  sichei. 

selten  des  wachsenden  iumors  eine  »  r  Drüsen 

Denn  in  vielen  Fällen  kann  man  leichte  Verengerungen  der  Dius 
[„7h  oben  natürlich)  infolge  Verbreiterung  der  Schleimhaut,  leicht 
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Schlängelung  der  ersteren  und  angedeutete  Teilungen  über  weite  Strecken 
der  Schleimhaut  hin,  entfernt  vom  Carcinom,  beobachten.  Wenn  schon 
die  höheren  Grade  dieser  Veränderungen,  die  sich  naturgemäss  in  den 
dem  Carcinom  zunächst  liegenden  Abschnitten  der  Magenschleimhaut 
finden,  als  Folgen  des  Carcinomwachstums  aufzufassen  sind,  ohne  dass 
aus  ihnen  je  Carcinom  entstehen  könnte,  so  kann  man  wohl  noch  weniger 
die  geringeren  Grade  dieser  Veränderungen  in  weit  vom  Carcinom  ent- 
fernt liegenden  Schleimhautpartien  als  Vorstufe  einer  „carcinomatösen 
Degeneration"  der  Drüsen  auffassen. 

Wenn  wir  nun  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Veränderungen  Veränder- 
des  Drüsenepithels  selbst  eingehen  wollen,  die  Haus  er  ebenfalls  für  so^fp^- 
Avichtig  hält,  so  muss  ich  bekennen,  dass  ich  mich  seiner  Meinung  nicht  an-  bCarci££m 
schliessen  kann.  Die  dunkle  Tinction  der  Zellen,  das  Sistieren  der  Schleimnro- ten  Schieto- 

i      i-  i  .  .     .     T,  ,  "  hautdrüsen. 

cluction  u.  s.  w.  sehen  wir  —  wie  ja  Haus  er  selbst  zugiebt  —  bei  so  vielen 
anderen  Erkrankungen  der  Magenschleimhaut,  dass  es  sich  eigentlich  kaum 
lohnt,  auf  sie  besonderen  Wert  zu  legen  im  Sinne  einer  ganz  speciellen,  etwa 
„carcinoinatösen  Umwandlung".  Dass  Drüsenepithelien,  die  lange  Zeit 
hindurch  nicht  mehr  unter  normalen  Verhältnissen  stehen,  die  andauernd 
Druckwirkungen,  chemischen  und  anderen  Reizen  ausgesetzt  sind,  deren 
Funktion  dementsprechend  eine  ganz  andere  sein  muss,  die  zum  grossen 
Teil  schon  in  beginnender  oder  weiter  fortgeschrittener  Atrophie  sich 
befinden,  dass  diese  Drüsenepithelien  anders  aussehen,  sich  anders  färben 
müssen  und  keine  normale  Schleimproduction  mehr  zeigen  können,  darf 
uns  nicht  weiter  befremden. 

Auf  eine  Ansicht  Haus  er 's  muss  ich  noch  eingehen.  Er  nimmt 
nämlich  an,  die  der. carcinomatösen  Umwandlung  voraufgehende  Drüsen- 
verlängerung komme  dadurch  zustande,  dass  die  Epithelien  durch  ihre 
Wucherung  die  Membrana  propria  dehnen  (1.  c.  pag.  56/57).  Meiner 
Meinung  nach  ist  der  Vorgang  umgekehrt:  wir  haben  es  mit  einer 
Hypertrophie  der  Schleimhaut  zu  thun,  deren  Kernpunkt  im  combinierten 
Wachstum  des  Bindegewebes  und  der  Drüsenepithelien  beruht.  Letztere 
wachsen  eben  mit  dem  Bindegewebe  zusammen,  die  Epithelien  leisten 
nicht  mehr,  als  dass  sie  den  sich  verlängernden  Drüsenschlauch  con- 
tmuierlich  auskleiden. 

Wie  man  sich  überhaupt  eine  Wucherung  der  Drüsenepithelien 
vorstellen  soll,  die,  ohne  vorläufig  mehrschichtig  zu  werden, 
die  Membrana  propria  dehnt  bis  zu  jener  eminenten  Länge  und  erst 
dann  mehrschichtig  wird,  wenn  die  Membrana  propria  nicht  mehr  Schritt 
aalten  kann  mit  der  Epithelwucherung,  das  weiss  ich  nicht.  Wir  müssen 
doch  festhalten ,  dass  die  Drüse  aus  zwei  wichtigen  Factoren  besteht, 
der  bindegewebigen  Grundlage  und  dem  Epithelbesatz.  Nur  bei  gleich- 
massigem,  combinierten  Wachstum  beider  Factoren  können 
Wir  eine  Verlängerung  der  Drüse  bekommen.  Zugleich  muss 
auch  das  interstitielle  Bindegewebe  mitwachsen.    Wächst  das  Epithel 
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aber  allein,  so  muss  es  ja  mehrschichtig  werden,   cf.  meine  Arbeit  über 
„Cystenleber"  (Bibl.  med.  C.  Heft  13,  1900). 

Die  Dichtigkeit  des  Epithels  in  den  verlängerten  Drüsen  ist  ent- 
weder eine  Folge  der  Hypertrophie  oder  ist  zu  setzen  auf  Rechnung  des 
in  der  Längsrichtung  auf  die  Drüse  wirkenden  Druckes  von  Seiten  des 
wachsenden  Tumors,  durch  den  ja  selbstredend  die  Epithehen  einander 
näher  rücken  müssen.  Die  „knospenförmigen  Erhebungen"  am  Drusen- 
schlauch sind  diejenigen  Stellen,  wo  die  Schlängelung  der  Drüsen  beson- 
ders hochgradig  ist.  Müssen  ja  doch  gerade  auf  der  Hohe  einer 
Schlängelung  die  Drüsenepithelien  sehr  dicht  zu  stehen  kommen. 
Kernten-  Gar  kein  Gewicht  habe  ich  auf  die  Menge  der  Kernteilungsfiguren 

angsfiguren.gelegt:  i(JÜ  habe  gie  garnicht  systematisch  untersucht.   Dass  wachsendes 
Tumorgewebe  viel  karyokinetische  Figuren  zeigen  muss,  ist  selbstver- 
ständlich ;  dass  ferner  das  Nachbargewebe,  welches  ungleich  langsamer 
mitwächst,  weniger  zahlreiche  Karyokinesen  zeigen  muss,  ist  auch  klar. 
Was  wissen  wir  überhaupt  von  der  Schnelligkeit,  mit  der  ein  Carcmom 
wächst"?  Wir  wissen  nicht  einmal,  ob  die  Tumoren  zu  jeder  Zeit  ihres 
Bestehens  gleichmässig  schnell  wachsen  oder  auch  in  diesem  Punkte 
erheblichen  Schwankungen  unterworfen  sind.    Sehr  viele  klinische  Er- 
fahrungen sprechen  für  letzteres.    Wenn  dieses  richtig  ist,  dann  wissen 
wir  also  garnicht,  in  welchem  Wachstumsstadium  wir  einen  Tumor  zur 
Untersuchung  bekommen.    Bezüglich  des  Wertes  der  asymmetrischen 
Mitosen  verweise  ich  auf  Bibbert's  Worte  (Ziegl.  Beiträge  Bd.  XXI  I, 
pag  194)'    Was  aber  die  asymmetrischen  Mitosen  angeht,  so  verstehe 
ich  nicht  wie  man  sie  immer  noch  als  charakteristisch  anführen  kann, 
nachdem 'ihr  Vorkommen  bei  nicht  carcinomatösen  Epithelwucherungen 
von  mehreren  Seiten  nachgewiesen  wurde.    Es  könnte  sich  also  nur 
noch  um  quantitative  Unterschiede  handeln,  die  ich  insofern  gern  zugebe, 
als  die  Unregelmässigkeiten  der  Mitosen ,  wenn  sie  schon  m  regenera- 
tiven und  ähnlichen  Wucherungsprocessen  vorhanden  sind,  noch  viel 
ausgesprochener  in  den  üppigen  carcinomatösen  Neubildungsvorgängen 
sein  werden,   die  unter  völlig  veränderten  Existenzbedingungen  voi 

SlCh  Nachdem  wir  also  gesehen  haben,  dass  diejenigen  Drüsenverände- 
rungen, die  Hauser  als  beginnende  ;,carcinomatöse  Entartung  dei 
DrüL  anspricht,  ungezwungen  auf  andere  Weise  sich  erk  ären  lassen 
ohne  dass  w'ir  auch  nur  im  geringsten  auf  die  Notwendigkeit  ™reB 
müssten,  diese  Veränderungen  ständen  mit  dem  Carcmom  im  Zusami 
hang  in  dem  Sinne,  dass  letzteres  sich  aus  ihnen  entwi *eln  müsse  od« 
auch  nur  entwickeln  könne,  gehe  ich  jetzt  dazu  über  den  zweiten  Be.e  s 
für  die  mangelnde  Stichhaltigkeit  der  anderen  Auffassung  vom  be 
schwulstwachstum  anzutreten,  nämlich  nachzuweisen,  dass  aus ;  den  dem 
Carcinom  benachbarten  und  im  beschriebenen  Sinne  verandext  r i  Dn  sen 
thatsächlich  nie  Carcinom  sich  entwickelt.    Ich  kann  hier 
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direct  von  der  Möglichkeit  eines  Beweises  sprechen,  da  ich  mich  bei 
Führung  desselben  nicht  auf  Überlegungen  und  Hypothesen  einzulassen 
brauche,  sondern  durch  die  Untersuchungsergebnisse  meiner  histologischen 
Präparate  die  wichtigste  Stütze  erhalte. 

Ich  will  die  Art  des  Wachstums  der  Magencarcinome  in  zwei  Expansive* 

>  .  und  diffuses 

Gruppen  teilen,  deren  eine  an  Wichtigkeit  weit  zurücksteht  hinter  der  Wachstum, 
anderen.  Einmal  kann  das  Carcinom  mehr  excentrisch  wachsen, 
also  in  Gestalt  eines  oder  mehrerer  geschlossener  Complexe,  der  seltenere 
Wachstumsmodus,  oder  es  können  die  Tumorzellen  diffus  vordringem 
die  Saftspalten  und  Lymphgefässe  ausfüllend.  Im  ersten  Falle  wachsen 
die  Zellen  natürlich  ebenfalls  auf  diesem  Wege,  und  ich  glaube  nicht 
fehlzugehen,  wenn  ich  den  Grund  für  das  mehr  excentrische  Wachstum 
eines  an  sich  malignen  Tumors  nicht  nur  in  den  Geschwulstelementen 
selbst  suche,  sondern  auch  in  dem  Verhalten  des  benachbarten  Binde- 
gewebes. Wenn  man  für  die  Beteiligung  des  Bindegewebes  am  Ge- 
schwulstwachstum den  Namen  „reactive  Wucherung"  gebrauchen  will, 
so  glaube  ich  annehmen  zu  können,  dass  diese  in  den  Fällen  des  excen- 
trischen  Wachstums  der  Tumoren  besonders  stark  ist.  Finden  wir  doch 
so  gut  wie  immer  um  die  Peripherie  des  geschlossen  vordringenden  Ge- 
schwulstcomplexes  eine  breite  Zone  bindegewebiger  Wucherung,  klein- 
zelliger Infiltration.  Näher  beschrieben  wurde  dies  in  den  Fällen  6,  8, 
16,  36,  53  und  62.  In  ausgedehntem  Masse  findet  dieses  mehr  excen- 
trische Wachstum  bei  manchen  Gallertkrebsen  statt.  Ein  Bild  von  dem 
excentrischen  Vordringen  eines  Carcinoma  solidum  besonders  in  den 
unteren  Magenschichten,  sehen  wir  in  Fig.  48,  Taf.  XII. 

Bei  excentrischem  Wachstum  eines  Carcinoms  innerhalb  der  Schleim- 
haut können  wir  die  Folgeerscheinungen  eines  auf  die  Drüsen  langsam 
aber  stetig  wirkenden  Druckes  sehr  gut  verfolgen.  In  den  früher  be- 
schriebenen Fällen  wurde  dieses  genauer  auseinandergesetzt.  Bilder,  die 
diese  Druckwirkungen  auf  die  Drüsen  zeigen,  sind  die  Fig.  50,  Taf.  XII, 
.  Fig.  56,  Taf.  XIII,  Fig.  94,  Taf.  XV,  Fig.  108,  Taf.  XVI.  Es  hätten  sich 
noch  viele  Bilder  derart  zeichnen  lassen,  doch  glaubte  ich  mit  diesen 
genügend  zu  haben. 

Die  Drüsen  müssen,  das  ist  ja  leicht  verständlich,  comprimiert 
werden  und  vor  einem  geschlossen  andrängenden  Tumorhaufen  ausweichen 
und  zwar  in  der  gleichen  Richtung,  in  der  der  Tumor  wächst.  Drängt 
der  Tumorcomplex  in  der  Horizontalebene  der  Schleimhaut,  also  seitlich 
gegen  die  Drüsen  an,  so  werden  sie  comprimiert  werden  und  einen 
bogenförmigen  Verlauf  annehmen;  wächst  der  Tumorcomplex  dagegen 
m  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben,  so  weichen  die  Drüson  am 
oberen  Pol  des  Tumors  zu  beiden  Seiten  aus,  wie  uns  Fig.  94,  Taf.  XV 
deutlich  zeigt.  Dass  die  einem  excentrisch  wachsenden  Tumorhaufen 
benachbarten  Drüsen  lediglich  Compressionserscheinungen  neben  den  vor- 
hin beschriebenen  typischen  Drüsenveränderungen  zeigen,  wurde  aus- 
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führlich  bei  den  einzelnen  Fällen  im  specialen  Teil  beschrieben. 
Nirgends  sah  ich  an  diesen  Drüsen  eine  Veränderung,  die 
auf  eine  beginnende  car ci nomatöse  Wucherung  der  Drüsen- 
epithelien  hätte  hinweisen  können. 

Wir  schliessen  damit  die  Betrachtung  über  das  excentrische  Wachs- 
tum der  Magencarcinome  —  das  oft  genug  entweder  überall  in  einein 
Carcinom  oder  nur  stellenweise  auftritt  und  gehen  über  zu  dem 
weit  wichtigeren  Wachstumsmodus,,  dem  mehr  oder  weniger  diffusen 
Vordringen  der  Carcinomzellen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  natür- 
lich innerhalb  der  Schleimhaut,  da  das  Carcinom  Wachstum  in  den  übrigen 
Schichten  der  Magenwand  schon  erledigt  wurde. 

Lymphbah-         gs  erscheint  nun  im  höchsten  Grade  auffallend,  dass 
|«hieim-  bisher  kaum  jemand  einmal  daran  gedacht  hat,  dass  auch 

denen  Se  ^ie  Schleimhaut    ihre  Lymphgefässne tz  e    hat,    und  dass 
aSue™"  einem  Vordringen  de r  Tumorzellen  in  diesen  Bahnen  nicht 

wachsen  ° 

können.   (jas  geringste  im  Wege  steht. 

Hauser,  dem  wir  die  einzige  grössere  Arbeit  über  das  Wachstum 
der  Magencarcinome  verdanken,  lässt  immer  und  immer  wieder  in  der 
Nachbarschaft  des  Tumors  Drüsen  „carcinomatös  werden"  und  in  die 
Tiefe  dringen.    Nur  zweimal  erwähnt  er,  einmal  bei  einem  Bectum- 
und  dann  bei  einem  Magencarcinom  (1.  c.  Anhang,  Fälle  14  und  24), 
ein  Wachstum  des  Carcinoms  in  der  Submucosa  und  Durchbruch  nach 
oben  in  die  Schleimhaut.    Bei  dem  Bectumcarcinom  wucherten  die 
Tumorzellen  in  den  Blutgefässen,  durchsetzten  die  Muse.  muc.  „und  ver- 
breiteten sich  in  den  Capillaren  der  untersten  Schleimhautschichten, 
wobei  sie  oft  so  dicht  an  den  Fundus  einer  Drüse  gelagert  sind,  dass 
man  eine  entartete,  die  Schleimhaut  perforierende  Drüse  vor  sich  zu 
haben  glauben  könnte,  wenn  nicht  die  deutlich  erhaltene  Membrana 
propria  des  Drüsenschlauches  und  die  die  Wucherung  einschliessende 
unversehrte  Gefässwand  eine  scharfe  Trennung  bildeten"  (pag.  174.  1.  c). 

In  dem  anderen  Falle  drang  das  Magencarcinom  aus  der  Submucosa 
durch  die  Muse.  muc.  nach  oben  und  schob  sich  in  kleinen  Ausläufern 
zwischen  den  normalen  Schleimhautdrüsen  in  die  Höhe,  „wo  sie  dann 
bisweilen  den  Anschein  entarteter  Schleimhautdrüsen  er- 
wecken" (1.  c.  pag.  206,  im  Origin.  nicht  gross  gedruckt). 

Der  einzige,  der  zuerst  und  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen  hat, 
dass  nicht  nur  die  Möglichkeit  besteht  eines  Vordringens  der  Carcinom- 
zellen auf  dem  Lymphbahnenwege  der  Schleimhaut,  sondern  dass  sie  auch 
thatsächlich  oft  genug  vorkommt,  ist  Bibbert,  der  folgendes  sagt 
(Bibl.  med.  C.  Heft  9,  pag.  21):  „Steht  aber  so  viel  fest,  so  kann  weiter- 
hin nicht  daran  gezweifelt  werden,  dass  der  in  die  Mucosa  hmemge- 
wucherte  Tumor  sich  in  ihr  auch  weiter  ausdehnen  kann  und  ur  den 
Grad  dieser  Ausdehnung  ist  gar  keine  Grenze  abzusehen.  Wie  nui 
aber  der  Krebs  alle  anderen  Gewebe  durchwächst,  verdrangt  und  zer- 
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stört,  so  wird  er  es  auch  bei  der  Schleimhaut  thun.  Demgemäss  sind 
also  die  späteren  Stadien  des  Processes  dadurch  gekennzeichnet,  dass 
mehr  und  mehr  Krebsalveolen  in  der  Mucosa  vorhanden  sind.  Finden 
sie  sich  anfänglich  nur  in  den  tieferen  Teilen,  so  sind  sie  später  auch 
weiter  oben  vorhanden  und  gelangen  schliesslich  bis  zur  Oberfläche.  Im 
Bereich  dieser  krebsigen  Wucherung  sind  dann  die  früher  hier  vorhan- 
denen Drüsen  vernichtet." 

Diese  Worte  Ribbert's  möchte  ich  zum  Ausgangspunkt  meiner 
weiteren  Auseinandersetzungen  machen,  und  auf  Grund  meiner  histo- 
logischen Befunde  die  einzelnen  wichtigen  Punkte  der  Reihe  nach  er- 
ledigen. 

Vorweg  will  ich  betonen,  dass  ich  in  den  sämtlichen 
Schnitten  von  Magencar cino men ,   deren  ich  ca.  2000  zur 
Untersuchung  hatte,  nicht  ein  einziges  Mal  Bilder  zu  sehen 
bekommen  habe,   die  nicht   mit   aller  Deutlichkeit  ein 
Wachstum  der  Carcinomzellen  auf  dem  Lymphbahnen wege 
der  Schleimhaut   ohne   Beteiligung    der  Drüsen  erwiesen 
hätten.    Weniger  leicht  zu  deuten  und  zu  Täuschungen  Ver- 
anlassung gebend  waren  einmal  manche  Bilder   in  Fällen 
von  Cylinderzellenkrebs,  in  denen  Carcinomzellen  meist 
von  oben  her  auf  der  Basalmembran  einer  Drüse  entlang 
wuchsen  unter  Verdrängung  der   Drüsenepithelien,  und 
ferner  diejenigen  Fälle,  in  denen  Carcinomzellen  von  oben, 
von  der  Seite  oder  von  unten  her  unter  Durchbrechung  der 
Basalmembran  in  eine  Drüse  hineinwuchsen.    Die  ersteren 
Befunde  sind  nicht  gerade  häufig  —  fand  ich  doch  über- 
haupt in  63  Fällen  nur  15  Cylinderzellenkrebse  —  und  die 
letzteren  Befunde  sind  ganz  verschwindend  gering  an  Zahl. 
Wenn  also  einzelne  Bilder  übrig  bleiben,  die  nicht  auf  den 
ersten   Blick  deutlich  sind,    so  muss  ich  bemerken,  dass 
sie  einmal  überaus  gering  an  Zahl  sind,  dass  sie  aber  ferner 
—  und  darauf  lege  ich  den  Haupt  wert  —  bei  genauer  Unter- 
suchung und  längerer  Überlegung  nur  in  einem,  und  zwar 
in  dem  von  uns  bezüglich   des  Geschwulstwachstums  ver- 
tretenen Sinne  zu  deuten  sind. 

Ganz  im  Vordergrunde  bei  dem  Wachstum  der  Magencarcinome  Das  Magen- 
steht, sowohl  am  Rande,  falls  er  deutlich  ausgeprägt  ist,  als  auch  weiter  ■wächst  zu- 
entfernt, nach  den  gesunden  Partien  der  Magenschleimhaut  hin,   ein  horizontaler 
zunächst  in  horizontaler  Richtung  erfolgendes  Wachstum  der  Car-  Rlchtung- 
cinomzellen  und  zwar  sowohl  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  als  auch 
m  der  Submucosa;  und  zwar  in  letzterer  vorwiegend  in  der  wegen  ihrer 
Weite  und  Wichtigkeit  schon  früher  genügend  hervorgehobenen  Lymph- 
bahn, die  dicht  unterhalb  der  Muse.  muc.  gelegen  ist.   Von  dieser  hori- 
zontalen Richtung  gehen  dann  zwei  Aveitere  Richtungen  ab,  in  denen  die 
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Carcinomzellen  vordringen,  einmal  die  Richtung  nach  oben  und  dann 
die  nach  unten.  Letztere  ist  ja  bekannt:  die  Tumorzellen  durchwachsen 
.die  Submucosa,  Musculatur  und  Subserosa  und  können  weiterhin  ins 
Netz  einbrechen.    Die  Richtung  nach  oben  ist  die  in  die  Schleimhaut. 

Schon  Ribbert  betonte  mehrfach,  dass  der  Randwulst  bei  Carci- 
nomen  durch  Unterminieren  der  Schleimhaut  von  Seiten  des  Carci- 
noms  zustande  kommt.    Diese  Unterminierung  erfolgt  einmal  durch 
Wachstum  des  Carcinoms  in  seitlicher,  horizontaler  Richtung  auf  dem 
Boden  der  Schleimhaut,  dann  vor  allem  aber  durch  submucöses  Vor- 
dringen der  Tumorzellen  mit  nachfolgendem  Einbruch  in  die  Schleimhaut 
von  unten  her.    Ich  will  noch  erwähnen,   dass  ich   mit  „Boden  der 
Schleimhaut"  jene  ganz  schmale,  bindegewebige  Zone  bezeichne,  die 
zwischen  Muse.  muc.  und  den  Drüsenfundi  sich  befindet  und  in  der 
vorwiegend  die  lymphatischen  Apparate  gelegen  sind.    In  dieser  binde- 
gewebigen Zone  findet  sich  ein  ausgedehntes,  flächenhaft  ausgebreitetes, 
vielfach  anastomosierendes  Lymphgefässnetz  (cf.  Textfig.  11  bei  4,  pag.  212), 
das  für  mich  von  der  allergrössten  Bedeutung  ist.  Cuneo  (1.  c.)  nennt  es 
„reseau  sous-glandulaire"  und  sagt  von  ihm:  „Le  reseau  sous-glandulaire 
est  forme  par  des  canaux  plus  volumineux  que  ceux  du  reseau  prece- 
dent  (i.  e.  „le  reseau  periglanduläre"  Verf.).    Ses  mailies,  larges  et 
assez  regulieres,  sont  placees  tangentiellement  au-dessous  des  culs-de-sac 
glandulaires,  au-dessus  de  la  muscularis  mucosae.    De  ce  reseau  sous- 
glandulaire  partent  des  canaux  tres  courts,  mais  relativement  volumi- 
neux, qui  perforent  perpendiculairement  les  deux  plans  de  la  muscu- 
laris mucosae  et  vont  se  jeter  dans  un  troisieme  reseau,  sous-mouqueux.u 

Horizon-  Ein   weiteres,  horizontal   ausgebreitetes   Lymphgefässnetz  muss 

wactLm  zwischen  den  beiden  Schichten  der  Muse.  muc.  liegen ;  ich  finde  dieses 
dTn8Ciae"  aber  nirgends  erwähnt.  Ich  glaube  das  Vorhandensein  eines  solchen 
Ä  mu-  annehmen  zu  dürfen  aus  vielen  Bildern,  in  denen  die  Carcinomzellen 
seitlich  auf  weite  Strecken  hin  vorgedrungen  sind  und  zwar  in  der  Mitte 
der  Muse.  muc.  Es  ist  ganz  deutlich  zu  sehen,  dass  die  Carcinomzellen 
in  präformierten  Räumen  wachsen;  zeigen  uns  doch  gerade  die 
Tumoren  bei  ihrem  Wachstum  am  besten  und  klarsten  die 
Lymphbahnen  eines  Organes;  weit  besser,  als  sie  durch  In- 
jection  dargestellt  werden  können. 

Wenn  wir  die  Figg.  43  und  44,  Taf.  XII  betrachten,  so  sehen  wir, 
dass  in  beiden  Bildern  das  Carcinom  (C.  solidum)  horizontal  in  den 
Lymphbahnen  der  Muse.  muc.  gewachsen  ist.  In  Fig.  43  liegen  breite 
Tumorstränge  horizontal  zwischen  den  beiden  Schichten  der  Muse.  muc. 
und  steigen  bei  a  und  b  nach  oben  in  die  Schleimhaut  empor.  Fig.  44 
zeigt  ähnliche  Verhältnisse ;  der  kleine  Herd  ä  liegt  unterhalb  eines 
Lymphfollikels;  bei  c  teilt  sich  ein  nach  oben  umgebogener,  ganz 
schmaler  Tumorzug  gabelförmig  in  zwei  dünne  Ausläufer,  entsprechend 


cosae. 
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der  Stelle,  wo  zwei  kleine  Lymphbahnen  von  oben  her  zu  einer  grösseren 
zusammenfliessen. 

Noch  interessanter  ist  Fig.  46,  Taf.  XII.  Die  oberste  Lamelle  der 
verdickten  Muse.  muc.  ist  nach  oben  emporgedrängt  und  begrenzt  auf 
zwei  Seiten  einen  dreieckig  gestalteten  Tumorbezirk,  dessen  Zellen  ge- 
rade im  Begriff  stehen,  die  nach  oben  abgehobene  Lamelle  zu  durch- 
brechen. Links  von  dieser  Stelle  sieht  man  ebenfalls  noch  Reste  der 
vom  Tumor  durchbrochenen  Muse,  muc,  die  Carcinomzellen  brechen  von 
unten  nach  oben  in  die  Schleimhaut  ein. 

Wiederum  andere  Studien  können  wir  in  Fig.  86,  Taf.  XIV  machen. 
In  der  stark  verbreiterten  Muse.  muc.  dringt  ein  in  Complexen  wachsen- 
der Gallertkrebs  von  links  nach  rechts  hin  vor.  Ganz  rechts,  bei  cc,  sind 
die  kleinsten  und  somit  jüngsten  Herde;  die  vorwiegend  horizontale 
Lage  der  Tumorcomplexe  ist  auffallend.  Dieser  Zone  parallel  sehen 
wir  eine  weitere  Zone  von  Gallertkrebscomplexen  auf  dem  Boden  der 
Schleimhaut,  die  ebenfalls  von  links  nach  rechts  hin  gewachsen  ist,  eine 
Annahme,  die  durch  die  horizontale  Lage  der  letzten  mucösen  Carcinom- 
herde  ganz  rechts,  bei  bb,  gestützt  wird.  An  manchen  Stellen  sieht  es 
so  aus,  als  ob  der  Tumor  nicht  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  ge- 
wachsen, sondern  in  den  obersten  Schichten  der  Muse  muc.  und  von 
hier  aus  in  die  Schleimhaut  eingebrochen  wäre. 

Der  Einbruch  eines  in  der  Muse.  muc.  horizontal  wachsenden 
Carcinoms  nach  oben  in  die  Schleimhaut  ist  sehr  häufig  und  wird  durch 
das  Abweichen  der  Lamellen  der  Muse.  muc.  und  durch  die  allmähliche 
Verjüngung  der  Tumorzüge  nach  oben  sicher  bewiesen,  cf.  Fig.  43, 
44,  46  ,Taf.  XII. 

Noch  häufiger  und  für  uns  weit  wichtiger  sind  die  Einbrüche  der  Einbruch 
Carcinommassen  aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut.   Hier  ist  natür-  tsm?aus 
hch  die  Wichtigkeit  der  oberen  breiten  Lymphbahn  in  der  Submucosa  SÄE 
von  neuem  zu  betonen.    Die  Einbrüche  können  an  allen  möglichen 
Stellen  stattfinden,  können  schmal  oder  breit  sein  und  sich  ganz  ver- 
schieden weit  in  die  Schleimhaut  erstrecken.    Da  das  Carcinom,  wie 
früher  schon  erwähnt  wurde,  fast  regelmässig  in  der  Submucosa  weiter 
vorgedrungen  ist  als  in  der  Schleimhaut,   so  werden  Einbrüche  aus 
ersterer  in  letztere  weitab  von  der  mucösen  Grenze  des  Carcinoms  statt- 
finden können.  Diese  Einbrüche  von  unten  her  in  die  Schleim- 
haut haben  Hauser  u.  A.    im  umgekehrten  Sinne  gedeutet 
und  daraus  den  Schluss  gemacht,  dass  herdweise,  getrennt 
vom  primären  Carcinom,  Gruppen  von  Drüsen  „carcinomatös 
werden"  und  in  die  Tiefe  vordringen  können. 

Ems  will  ich  gleich  noch  erwähnen :  es  kann  ja  vorkommen,  dass 
das  Carcinom  seitwärts  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  weit  vorge- 
drungen ist,  wir  den  ganzen  continuierlich  gewachsenen  und  zusammen- 
hangenden Tumorstrang  aber  nicht  in  den  Schnitt  bekommen,  sondern  nur 
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eine  weitab  vom  eigentlichen  Carcinom  scheinbar  isoliert  liegende  Partie. 
Wenn  diese  Partie  dann  noch  nach  unten,  in  die  Submucosa,  durchge- 
brochen ist  —  was  ja  natürlich  ebenfalls,  wenn  auch  seltener,  vorkommt 
-  und  alle  anderen  Anhaltspunkte  für  das  verschiedene  Alter  der  mucösen 
und  submucösen  Tumormassen  oder  für  die  Bestimmung  der  Durchbruchs- 
richtung fehlen,  dann  liegt  die  Vermutung  sehr  nahe,  dass  es  sich 
um  gruppenweis  in  Carcinom  umgewandelte  Drüsen  handle,  die  m  die 
Tiefe  durchgebrochen  sind.   Nach  meinen  Anschauungen  von  der  Ver- 
breitung und  dem  Wachstum  der  Tumoren  überhaupt  und  der  Magen- 
carcinome  im  Speciellen,  halte  ich  diesen  Wachstumsmodus  für  ausge- 
schlossen, ja  für  unmöglich,  und  es  gelang  mir  bei  derartigen  Bildern 
immer  zweierlei  nachzuweisen:  einmal  in  der  Serie  den  conti- 
nuierlichen  Zusammenhang  des  mucösen  Tumorherdes  mit 
dem  Hanpttumor  und  zweitens  das  Fehlen  jeglichen  Zu- 
sammenhanges des  Tumorherdes  mit  Magendrüsen.  Dieser 
Nachweis,  der  natürlich  in  allen  Fällen  erbracht  werden  mnss,  wenn 
man  mit  ihm  etwas  beweisen  will,  beleuchtet  so  recht  die  Unhaltbarke.t 
der  oben  erwähnten,  von  anderer  Seite  vertretenen  Meinung.  Und  dieser 
Nachweis  wird  sich  immer  erbringen  lassen,  jedenfalls  wird  es  nie  ge- 
lingen, das  Gegenteil  zu  beweisen. 

Welche  Anhaltspunkte  haben  wir  nun,  um  den  Durchbruch  der 
■SÄ Tumormassen  aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut,  also  von  unten 
htaab-    nach  oben,  zu  beweisen?  Einmal  ist  die  Richtung  massgeblich  m  der 
die  Muse.  muc.  abgewichen  ist,  dem  von  Seiten  des  andrängenden  Tumors 
ausgeübten  Druck  nachgebend.    Dies  braucht  nicht  immer  deutlich  zu 
sein;  manchmal  fehlt  der  Befund  auch  ganz.    In  Fig.  37  u.  50  Taf.  XII 
und  Fi«  56,  Taf.  XIII  sehen  wir  ganz  deutlich,  wie  die  Muse.  muc. 
teils  ganz,  teils  nur  schichtweise  nach  oben  gedrängt  und  abgewichen  ist 
Ein  zweiter  wichtiger  Punkt  ist  die  Entscheidung,  ob  der  Tumo 
Win  der  Scb  erbaut  oder*  der  Submucosa  älter  ist.    Dies  wird  sich 
ISI  n  vielen  Fällen  einfach  dadurch  feststellen  lassen,  dass  man  die ^ 
jün69r-   schiedene  Grösse  der  einzelnen  Tumorgebilde  in  Anschlag  bringt  Denn 
Sn  wir  uns  klar  machen,  dass  ein  Tumor  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
IZen  vordringt,  so  wird  seine  jüngste  Stelle  immer  eme  Reihe  einzeta 
b  nte  Landerliegender,  in  einer  Saftspalte  steckender 
Wi*  74  Taf  XIID    Durch  Vermehrung  dieser  Zellen  wird  die  Saitspalte 
g'  A  W  der  Tumorzug  wird  breiter  und  breiter.    Zugleich  schieben 
2* £Ü ^  J"ln  vor,  die  jüngste  Stelle  rückt  vorwärts,  der 
Tumor  ^ wachst1'  eben.   Ie  weiter  wir  zurückgeben,    -^ser  — 

Li  hin  allmählich  schmäler  werden,  hier  auch  junger  sind,  dass 
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also  sicher  eine  Wachstumsrichtung  des  Tumors  von  unten  nach  oben 
haben.  Dass  hier  der  Tumor  in  den  unteren  Schleimhautpartien  nicht 
aus  den  Drüsen  hervorgegangen  sein  kann,  ist  so  selbstverständlich,  dass 
ich  eigentlich  garnicht  darauf  einzugehen  brauchte:  erstens  fehlt  jeglicher 
Zusammenhang  der  Tumorzüge  mit  den  Drüsen,  zweitens  sind  erstere 
um  das  mehrfache  schmäler  als  letztere,  drittens  laufen  die  Tumorzüge 
nach  oben  ganz  spitz  aus  und  viertens  gehen  die  Drüsen  sämtlich  durch 
Compression  zu  Grunde. 

Der  dritte  wichtige  Befund,  der  mit  Sicherheit  entscheiden  lässt,  ob  Folsen  .der 
ein  Einbruch  des  Carcinoms  von  unten  her  in  die  Schleimhaut  statt-  ™s™n~ 
gefunden  hat,  ist  das  Resultat  einer  mechanischen  Druckwirkung  von  von  un*en 
Seiten  des  wachsenden  Tumors  auf  die  Schleimhaut. 

Durch  das  aus  der  Submucos'a  nach  oben  in  die  Schleim-  brechenden 
haut  einbrechende  Carcinom  wird  letztere  im  ganzen  ge-  Gaiemonis' 
hoben,  die  Drüsenfundi  entfernen  sich  von  der  Muse.  muc. 
die  bindegewebige  Zone  zwischen  letzterer  und  den  Drüsen- 
fundi wird  breiter,  vor  allem  werden  die  Follikel  nach 
oben  gedrängt  und  rücken  höher. 

Dass  dabei  eine  aktive  Wachstumsbeteiligung  der  am  Boden  der 
Schleimhaut  liegenden  Bindegewebszone  stattfindet,  ist  selbstredend;  sie 
verbreitert  sich  ja. 

Ich  muss  nun  gleich  einen  auffallenden  Befund  erwähnen,  den  ich  Einbruch 
sehr  oft  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Das  Carcinom  bricht  näm-  her  Ä 
hch  häufig  gerade  unterhalb  eines  Schleimhaut-Follikels h!nt unter- 
es der  Submucosa  nach  oben  durch,  so  dass  ich  daran  ge-  ÄS3 
dacht  habe,  ob  nicht  gerade  von  den  Follikeln  aus  eine 
breitere  Lymphbahn,  die  Muse.  muc.  senkrecht  durchsetzend, 
nach  unten  zieht.  Ich  habe  darüber  in  den  Arbeiten  über  die  Lymph- 
gefässe  keine  Angaben  gefunden.    Während  dieses  Emporwachsen  des 
Carcinoms  aus  der  Submucosa  in  die   Scheimhaut,    unterhalb  eines 
Follikels,  bei  der  Beschreibung  meiner  Fälle  oft  erwähnt  ist,  habe  ich 
nur  drei  Bilder  gezeichnet,  die  dies  veranschaulichen  sollen  und  zwar 
*ig..  56,  Taf.  XIII,  Fig.  87,  Taf.  XIV  und  Fig.  95,  Taf.  XV. 

In  Fig.  87,  Taf.  XIV  dringen  die  in  der  oberen  Lymphbahn  der 
Submucosa  gewachsenen  gallertigen  Tumormassen  stark  gegen  die  ver- 
dickte Muse.  muc.  an  und  haben  sie  an  einigen  Stellen  fast  durchbrochen. 
In  der  Mitte  des  Bildes  ist  ein  breiter  Tumorstrang  sichtbar,  der  die 
Muse.  muc.  oben  thatsächlich  durchbrochen  hat  und  einen  Lymphfollikel 
in  der  mittleren  Partie  seines  unteren  Randes  empordrängt.  Die  Schleim- 
haut im  Ganzen  ist  an  dieser  Stelle  noch  nicht  gehoben,  die  Drüsen- 
iundi  hegen  noch  dicht  oberhalb  der  Muse.  muc.  Die  Hebung  der 
Schleimhaut  würde  aber  nicht  ausgeblieben  sein,  wenn  der  Tumor  weiter- 
gewachsen wäre.  Der  Follikel  würde  weiter  und  weiter  nach  oben  gedrängt 
werden,  die  links  und  rechts  zum  Durchbruch  drohenden  Tumorcomplex«- 
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würden  schliesslich  in  die  Schleimhaut  einbrechen  und  sie  in  die  Höhe 

drall8Den  Effect  dieses  fortschreitenden  Tumorwachstums  nach  oben 
sehen  wir  in  Fig.  95,  Taf.  XV.  Der  Follikel  ist  geradezu  unterminiert 
von  ebenfalls  gallertigen  Carcinomcomplexen,  es  ziehen  noch  schmäh, 
Stränge  lymphatischen  Gewebes,  besonders  von  den  unteren  Ecken  des 
Äs,  nach  abwärts.  Die  Drüsenfund,  schneiden  ungefähr  der 
un  eren  Fläche  des  stark  emporgedrängten  Follikels  entsprechend  ab 
-  die  ganze  Schleimhaut  ist  also  gehoben.  Bei  «  finden  sich  lumoi- 
massen  die  nicht  gallertig,  vielmehr  drüsenähnlich  sind,  mit  den  Drusen 
ler  in  gar  keinem  Zusammenhang  stehen  (cf.  Beschreibung  un  spec. 

M'  Einewlre  hierhergehörige  Abbildung  ist  die  Fig.  56,  Taf.  XIII. 
Bei  Untersuchung  einer  Serie  ergab  sich,  dass  die  submucosen  Herde 
^Ldtatol»)    mit   den   mucösen  vielfach  im nhan 
standen    Die  letzteren  sind  auch  jünger  als  die  ersteien.  Die  ganze 
S  mhaut  ist  nun  ebenfalls  stark  gehoben,  die  geschwc Jenen  Lymp - 
follikel  sind  höher  gerückt,  von  Tumormassen  unterminier t.  Die  Dru  n 
fundi  schneiden  oberhalb  und  seitlich  von  den  Boltohl  ab  hata si  h 
also  beträchtlich  entfernt  von  der  Muse.  muc.   Erst  ganz  lechts m 
Hüde  Hegen  Follikel  und,  ihnen  benachbart,  Drüsen   in  der  gewohn- 
ten Höhe.    Auch  Fig.  III,  Tat.  XVI  zeigt  eine  H*^TS. 
haut  und  höhere  Lage  des  Follikels,  zu  dessen  Imker  mite  er  Ecke 
Tnmorzüae  von  unten  nach  oben  hinziehen,  die  sicher  auch  in  diesei 
S  rg'gewachsen  sind:  sie  werden  nach  oben  hin  jünger  Erwähn 
fei  2  kurz  ein  Befund  (Fig.  57,  Taf.  XIII),  wo  ein  von 
2  Schleimhaut  einbrechender  Tumorzug  eine  cystisch  erweiterte,  fast 
die  Schleimhaut  emD™  und  Zellen  angefüllte  Drüse  am 

ÄTirL^^e,  sicherer  Beweis  für  die  Wachs- 

%  ,  ^^^^^^^ — 

SÄ,  0!f  Im  Boden  der  Schleimhaut  selbst  wachsen;  das  Resultat 
Set  die  ^  Gliche  sen  Recht  veranschaulicht  wird  dieses  durch 
•ff  der  muss  ja  das  gleiche  sein.  Tlimnrmass6n  am  Boden  der  Schleim- 

schieim-  „     aR  T  e  vw   wo  gallertige  lumormassen,  am  u»» 
haut.    Fig  96,  tat.  iv,  w i '        \  h    Drüsen  nMh  oben  gedrangt  haben, 
haut  wachsend,  d  e  Brunne  :  bc  ^  ^  vor; 

Das  Carcnom  dringt  mte ^Bmhtimg  ^ 

ganz  hnks  hegt  em  Dr~P, ;  ist  etwas  nach  oben  gedrängt  (mit 
muc;  das  nächste,  nach  rectits  nm,  während  die  Drüsen- 

einem  rechts  daneben  liegenden ■*~™£>  sind.    Bei  . 

S0hmäl6r  werdend' in  dem  mteraoinfeen 

Bindx^ 

fund,  der  durch  die  schematische  Textfigur  3,  A-h  (pag.  bl)  g 
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wird.  Wir  fanden  zwei  in  der  Schleimhaut  gelegene,  mit  den  benachbarten 
Magendrüsen  in  absolut  keinem  Zusammenhang  stehende,  scharf  um- 
schriebene Herde  eines  Cylinderzellenkrebses ,  die  beide  nach  unten  zu 
mit  einem  grösseren  submucösen  Carcinomherde  in  continuierlichem  Zu- 
sammenhang standen,  ohne  in  der  Schleimhaut  untereinander  irgendwie 
in  Verbindung  zu  sein.  Wir  machten  damals  den  wohl  berechtigten 
Schluss,  dass  ein  submucöser  Herd  auf  zwei  getrennten  Lymphbahnen 
nach  oben  in  die  Schleimhaut  durchgebrochen  und  weitergewachsen  war 
(cf.  spec.  Teil,  pag.  50  ff.).    Auf  diesen  Befund  lege  ich  grossen  Wert. 

In  allen  Fällen  von  untereinander  getrennten  Durchbrüchen  der  kSnegherd 
Carcinommassen  aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut  bleiben  natür-  ^etendT 
lieh  immer  Gruppen  von  Magendrüsen  zwischen  den  einzelnen  Tumor- ;'.ar?jnoma- 
herden  stehen  und  gehen  erst  bei  weiterer  Vergrösserung  der  letzteren  raMagen?er 
allmählich  durch  Compression  zu  Grunde  (cf.  Fig.  45,  Taf.  XII).  m*en- 

Nach  den  soeben  gemachten  Auseinandersetzungen  kann  ich  also 
an  ein  herdweises  Auftreten  von  Carcinom  durch  „carcinomatöse  Ent- 
artung" bestimmter  Drüsengruppen  mit  Durchbruch  in  die  Tiefe  nicht 
glauben,  sondern  muss  betonen,  dass  es  sich  fast  immer  um  ein  Wachs- 
tum von  unten  nach  oben  handelt,  seltener  um  einen  Durchbruch  des 
auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  zunächst  horizontal  gewachsenen  Car- 
cinoms  nach  unten  in  die  Submucosa.  Irgend  welche  active  Be- 
teiligung von  Seiten  der  Magen drüsen  am  Zustandekommen 
oder  Weiterwachsen  dieser  vom  Haupttumor  entfernt 
und  scheinbar  isoliert  liegenden  Carcinomherde  muss  ich 
entschieden  in  Abrede  stellen. 

Nachdem  wir  somit  gesehen  haben,  dass  der  Durchbruch  der  Car-  Weiteres 
cinommassen  aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut,  also  in  der  Bich- J^™" 
tung  von  unten  nach  oben,  fast  die  Regel,  jedenfalls  ungleich  häufiger  ÄuehS 
ist,  als  in  umgekehrter  Richtung,  werden  wir  jetzt  weiter  sehen,  wie  ^chenS" 

--  1     1        ^       •  Carcinom- 


sich  das  Carcinom  in  der  Schleimhaut  verhält,  vor  allem  seine  Bezieh- 
ungen  zu  den  Drüsen  auseinandersetzen  —  eins  der  wichtigsten  Kapitel 
unserer  Abhandlung. 

Die  in  die  Schleimhaut  von  unten  her  vorgedrungenen  Tumor- 
zellen werden  nun  einmal  in  dem  horizontal  am  Boden  derselben  ausge- 
breiteten Lymphbahnennetze  weiterwachsen,  dann  werden  sie  aber  auch 
vor  allem  die  senkrecht  verlaufenden  Lymphbahnen  der  Schleimhaut  als 
Wege  benutzen  und  nach  oben  vordringen.  Erfolgt  der  Einbruch  in  die 
Schleimhaut  unterhalb  eines  Follikels,  so  umwachsen  die  Tumorzellen  den 
letzteren  peripher  und  dringen  weiterhin  nach  oben  vor  (cf.  schematische 
Textfigur  24).  Dieses  ist  in  Fig.  44,  Taf.  XII  zu  sehen,  allerdings  nur 
schwach  entwickelt ;  in  vielen  anderen  Präparaten  war  es  deutlicher, 
die  Tumorzüge  schon  weiter  nach  oben  vorgedrungen. 

Dort,  wo  die  Carcinomzüge  nicht  unterhalb  eines  Follikes  in  die 
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Schleimhaut  einbrechen,  durchwachsen  sie  zunächst  die  schmale  subglan- 
duläre Bindegewebszone ,  die  ihrerseits      in  viel  geringerer  Intensität 
natürlich  -  mitwächst  und  sich  massig  verdickt.   Bald  erreichen  dann 
die  Tumorzellen  die  Drüsenfundi  und  das  interglanduläre  Gewebe.  Letzteres 
verhält  sich  in  den  einzelnen  Fällen,  ja  sogar  in  ein  und  demselben 
Falle  an  den  einzelnen  Stellen  sehr  verschieden.   Wenn  wir  uns  erinnern 
wollen,  welche  ausgedehnten  Formveränderungen  die  Schleimhaut  durch- 
macht inColge  der  Hypertrophie,  der  Reiz-  und  Druckwirkungen,  der 
chronischen  Katarrhe  und  Entzündungen,  denen  sie  ausgesetzt  ist,  auch 
an  Stellen,  die  weitab  vom  Tumor  liegen,  so  werden  wir  verstehen,  dass 
durch  das  Wachstum  der  Carcinomzellen  in  den  verschieden  aussehenden 
interglandulären  Septen  die  grösste  Mannigfaltigkeit  der  Bilder  zustande 
kommen  muss.  Bei  ausgedehntem  Wachstum  des  interglandularen  Binde- 
gewebes springt  dasselbe  oft  polypös  nach  oben  hin  vor.  Wir  sehen  dann 
an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  eine  sehr  blutgefäss-  und  zeilreiche 
Bindegewebsschicht,  die  stark  gewuchert  sich  vorwölbt. 
Vera*«-  Die  Tumormassen  können  nun  so  ausgedehnt  und  schnell  nach 

Sp°X  oben  wachsen,  unter  Verdrängung  und  Compression  der  Drusen,  dass 
SäSf  die  Schleimhaut  schliesslich  nekrotisch  und  abgegossen  wird.  Wir  sehen 
dieses  ja  oft  genug  in  älteren  Partien  der  Caroinome.  Näher  beschrieben 
-  da  es  mehr  in  Randpartien  zu  sehen  war  -  wurde  es  in  d  u  Fallen 
3  20  und  57,  während  zu  Fall  31  ein  Bild  gezeichnet  wurde  (Fig.  8 A 
Taf  XIV),  dessen  Beschreibung  ich  im  spec.  Teil,  pag.  107/ 108  nachzu- 
lesen bitte;  daselbst  findet  sich  auch  noch  ein  schematiches  Bild  ( lext- 

^Vden  'meisten  Fäflen  sehen  wir  am  Rande  der  Magencar- 
cinome  in  der  Schleimbaut,  dass  der  Tumor  in  der  unterst en  Zone ,  sich 
seitwärts  am  weitesten  vorgeschoben  hat  und  somit  in  seithchei  Richtuiib 
in  Gestalt  eines  Keiles  vordringt,  dessen  untere  Sei  e  von  er  fc  ™  . 
gebildet  wird,  dessen  obere  Seite  dagegen  eine  schräge  Linie  dai stellt, 
Ä ^  die  allmähliche  Höhenabnahme  des  Tumors  angiebt.  Ich  verwe, 
hier  auf  die  beiden  schematischen  Textfiguren  2  (pag.  4o  und  W 
feag.  195),  die  beim  Wachstum  der  Cylinderzellenkrebse  noch  genauer 

benr83,erTeaf:  XIV  zeigt  uns  diese  Wachstumrichtung  des  Gar- 
ciuoms  sehr  deutlich.    Der  Gallertkrebs  dringt  in  der  Richtung  de 
S  i  t  ihts  nach  links  hin  vor,  die  Höhe  der  Tumormassen  nimm 
nach  1  nks  hin  langsam  ab ;  ganz  weit  nach  links      die  Stelle  ist  mcnj 
Ihr  mitgezeichnet  -  schiebt  sich  der  Tumor  ganz  dann  nute ha 
der  Drüsen  vor.    Die  Drüsen  selbst  mussten  natürlich  -  dem  DiucM 
d     wachenden  Carcinoms  nachgebend  _  in  ^  JJJ^J 
weichen,  so  dass  sie  schräg  von  rechts  oben  nach  link s  unten  zu  he^e 
kamen.    Ähnliche  Drüsenverdrängung  sehen  wir  in  Fig.  84,  lal. 
und  Fig.  105,  Taf.  XVI. 
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Die  Tumorzellen  dringen  nun  aber  weiter  auch  in  den  interglan- 
dulären Septen  nach  oben  vor,  und  da  diese  Septen  infolge  der  Drüsen- 
verdrängung ebenfalls  eine  schräge  Richtung  angenommen  haben,  so 
muss  auch  die  Wachstumsrichtung  der  Tumorzellen  eine  schräg  'von 
unten  nach  oben  verlaufende  sein.  Die  Pfeile,  die  in  den  drei  soeben 
genannten  Bildern  mit  II  bezeichnet  sind,  geben  diese  Richtung  an. 

Dass  wir  in  Fig.  83,  Taf.  XIV  keine  Umwandlung  der  Drüsen  in 
Carcmom  vor  uns  haben,  ist  aus  dem  Bilde  und  aus  seiner  Beschreibung 
(L  Teil,  pag.  110)  sofort  ersichtlich.  Die  Drüsen  gehen  zu  Grunde  (bei 
b  und  c  sind  noch  einige  erhalten  geblieben)  und  zeigen  nirgends  Zu- 
sammenhang mit  dem  Tumor,  der  seinerseits  ganz  diffus  vordringt  Die- 
selben Verhältnisse  sehen  wir  in  Fig.  84,  Taf.  XIV,  wo  die  Drüsencom- 
pression  mit  nachfolgendem  Untergang  noch  hochgradiger  ist  (nur  wächst 
hier  der  Tumor  m  umgekehrter  Richtung  wie  in  Fig.  83,  also  von  links 
nach  rechts). 

Wenn  ich  jetzt  dazu  übergehe,  das  in  der  Richtung  von  unten  w.W 
nach  oben  erfolgende  Vordringen  der  Tumorzellen  in  dem  interglan-  Ä 
dularen  Bindegewebe  zu  besprechen,  so  muss  ich  erst  einiges  voraus-  Ä3Ä 
schicken.    In  der  Norm  ist  dieses  Gewebe,  die  Tunica  propria,  nur  ÄS 
sehr  spärlich  entwickelt;  es  sind  schmale,  bindegewebige  Züge    die  °be"- 
zwischen  den  eng  aneinanderliegenden  Drüsen  verlaufen.  Dieses  Binde- 
gewebe enthält  für  gewöhnlich  nur  wenige  und  kleine  Lymph-  und  Blut- 
gefässe. Wie  sehr  dieses  interglanduläre  Gewebe  sich  verbreitern  kann 
einmal  infolge  der  Hypertrophie  der  Schleimhaut,  dann  aber  auch  infolge 
des  bei  seinem  Wachstum  von  unten  nach  oben  die  Drüsen  auseinander- 
drangenden  Tumorgewebes,  haben  wir  schon  kennen  gelernt  und  werden 
es  noch  weiter  kennen  lernen.    Dass  dabei  die  interglandulären  Septen 

ZT?  Z  LimPhbahnen  und  »«ch  Blutgefässen  werden  müssen,  ist 
selbstverständlich.  ' 

Die  verschiedene  Breite  dieses  interglandulären  Gewebes  wird  neben 
anderen  Momenten  (Morphologie  des  Tumors,  Schnelligkeit  des  Wachs- 
tums u.  s.  w.)  bestimmend  sein  für  die  Bilder,  die  wir  bekommen. 

Ich  will  gleich  jetzt  vorausschicken,  dass  die  Wachstumsrichtung 
von  unten  nach  oben  mit  Sicherheit  daraus  zu  schliessen  ist,  dass  die 

HS  TT'  "aCh  0be"  Sich  VerjÜDgen  Und  fast  ^''»ässig  leicht 
zugespitz  auslaufen  m  einzelne,  hintereinanderliegende  Zellen  (was  natür- 
Uch  nicht  immer  gleich  deutlich  zu  sehen  ist),  dass  sie  ferner  nirgends 
m  t  Urusen  zusammenhängen  und  dass  sie  drittens  tatsächlich  im  inter- 

En  6  'T"'  ZWiSCh6n  m6hr  °der  WMiSer  komprimierten 

oben  in  ?       beS0DderS  dOTt  S6hr  deUÜich>  wo  die  Tumorzellen 

Strafen  TeiP  J?u°S,geWUCherte'  drüsenlose  Schleimhautschicht  aus- 
und  Rg  2s  Äf6n  derSelb6n  infi,t™™d  K.  Fig-  82,  Taf.  XIV 
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Das  Wachstum  der  Cylinderzellencarcinome,  das  manche  Besonder- 
heiten bietet,  will  ich  vorläufig  von  der  Besprechung  ganz  ausschliefen 
und  am  Schluss  gesondert  abhandeln. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass,  je  mehr  das  ,m  interglandularen 
Gewebe  nach  oben  wachsende  Carcinom  bezüglich  semer  Morphologie 
die  Eigentümlichkeit  zeigt,  den  drüsigen  Bau  nachzuahmen  die  Deutung 
der  Bilder  um  so  grössere  Schwierigkeiten  zu  bieten  vermag.  Ich  will 
deshalb  so  vorgehen,  dass  ich  mit  den  leichtesten  Bildern  beginnen 
und  allmählich  zu  den  schwierigen  übergehen  werde. 

Z  am  leichtesten  verständlichen  Bilder  finden  wir  bm  den  diffus 
wachsenden  Carcinoma,  die  keine  eigentliche  Structur  zeigen,  vielmehr 
ImSe  Saftspalten  des  Gewebes  diffus  infiltrieren    Mit  diesen  *  allen 
be^nne  ich  also.    Die  Bilder  Fig.  71,  Taf.  XIII,  Fig.  78  und  84,  laf. 
5  zei  t  uns  derartige  Verhältnisse.    Die  Bilder  wurde, ,  sei « ^er- 
wähnt bei  Besprechung  der  Drüsenveränderungen  infolge  des  Tumor- 
Tachstums,  so  dass  nicht  viel  mehr  darüber  zu  sager ,  ist    Die  Be- 
schreibungen der  Bilder  finden  sich  im  spec.  Teil,  pag.  97,  102/103  und 
114  ünTfeben  weiteren  Aufschluss.   Es  kann  aus  den  schon  früher  ange- 
£££  £  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  * 
Bildern  die  Gallertzellen  diffus  zwischen  den  Drusen  m  die  Hohe  wachsen, 
f   w*  comnr  mierend    Die  Ähnlichkeit  der  Tumorzüge  mit  Drusen 
irSerr—en,  selbst  dort,  wo  die  GallertzeUen  etwas  breitere 

Tvm^barmen  anfüllen,  wie  in  z.  B.  Fig.  84,  lai.  Ä1V. 
Lyrap^ahnen  an_  ^  ^  &  h  ob      h  ^ 

A  „hrnSler  und  liefen  deutlich  zwischen  den  Drusen  (in  Fg.  71, 
Tai  X?H  wurde  dt  2re  Teil  der  Schleimhaut  nicht  mehr  mitgezeichnet, 

™  di:Tg-  V •DrkJtcflhr  icSeaSanLTl'nterS£ 
Fig.  92  hegen  die  Drusen  noch  ^  durc]lsetzt  von 

tiellen  Septen  sind  schma .    Diese  ^  ^  ^ 

GallertzeUen     die    n  gar  kerne  ^  ^ 

die  Tumorzellen  liegen  hiei  schliessnui  "  ebenfalls  eine 

Boden  der  Schleimhaut,  der  kaum  verbreitert  ist,  zeigt  ebenta 
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diffuse  Infiltration  von  Gallertzellen;  von  hier  aus  wachsen  letztere  eben 
nach  oben. 

Das  zweite  Bild,  Fig.  80  und  81,  Taf.  XIV  (sie  sind  beide  von 
demselben  Fall)  bietet  ähnliche  Verhältnisse,  nur  sind  hier  die  Drüsen 
erhalten,  und  somit  Täuschungen  leichtermöglich.  Manche  Drüsen  sind 
nicht  fertiggezeichnet,  sondern  nur  durch  Contouren  angegeben  und 
dunkel  gehalten.  Bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  ergiebt 
sich  leicht  der  wahre  Sachverhalt.  In  Fig.  80  stösst  ein  interglandulär 
nach  oben  wachsender  Tumorstrang  (b)  breit  an  eine  Drüse  (a)  an. 
Letztere  ist  ein  völlig  in  sich  abgeschlossenes  Gebilde,  die  Membrana 
propria  ist  erhalten  und  bildet  die  scharfe  Grenze  zwischen  Tumorzellen 
und  Drüsenepithelien.  Die  Drüse  ist  im  Schrägschnitt  getroffen.  Der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Zellarten  ist  eclatant !  Die  Drüsen- 
zellen sind  kleiner,  rund  oder  polygonal,  der  Kern  relativ  klein, 
rund,  dunkel  tingiert.  Demgegenüber  sind  die  Tumorzellen  gross, 
hochgradig  polymorph,  hell  gefärbt.  Die  beiden  Zellarten  unterscheiden 
sich  also  in  allen  charakteristischen  Eigenschaften  scharf  von  einander. 
Es  müsste  direkt  gezwungen  erscheinen,  wenn  man  hier  einen  Über- 
gang zwischen  Drüsenepithelien  und  Tumorzellen  construieren  wollte. 

Fig.  81  ist  noch  klarer.  Der  Tumorstrang  b  schiebt  sich,  allmählich 
schmäler  werdend,  zu  beiden  Seiten  der  Drüse  a  in  die  Höhe.  Die 
Tumorzellen  sind  hier  noch  charakteristischer,  als  in  Fig.  80.  In  der 
Drüse  a'  hat  sich  das  Epithel  durch  Schrumpfung  etwas  zurückgezogen 
von  der  Basalmembran.  Die  Carcinomzellen  dringen  in  beiden  Bildern 
nach  oben  vor,  in  der  Richtung  der  gezeichneten  Pfeile. 

Weitere  Bilder,  die  uns  das  diffuse  Vordringen  von  Tumorzellen 
in  den  interglandulären  Septen  zeigen,  sind  die  Fig.  79,  Taf.  XIV  und 
Fig.  45,  Taf.  XII.  Das  erste  Bild  stammt  von  demselben  Fall,  wie 
das  soeben  besprochene.  Wir  haben  Fundus  des  Magen  vor  uns,  untere 
Schleimhautpartie  und  Muse.  muc.  Die  unteren  Abschnitte  der  Drüsen 
(leider  sind  sämtliche  Drüsen  schräg  getroffen),  sind  dunkler  tingiert 
wie  die  oberen,  was  ja  für  die  Fundusdrüsen  die  Norm  ist.  Die 
Tumorzellen  dringen  zwischen  den  Drüsen  nach  oben  vor,  letztere 
auseinanderdrängend;  die  interglandulären  Septen  sind  verbreitert.  Oben 
hört  der  Tumor  in  allmählich  schmäler  werdenden  Zügen  ungefähr  dort 
auf,  wo  die  heller  tingierten  Drüsenabschnitte  beginnen.  Die  Drüsen 
sind  in  ihren  unteren  Partien  etwas  nach  rechts  hin  abgewichen. 

Die  Drüsen  sind  nicht  etwa  carcinomatös,  sondern  völlig  unver- 
ändert.   Die  Carcinomzellen  liegen  zwischen  den  Drüsen. 

Fig.  45,  Taf.  XII  ist  einem  Falle  von  Carcinoma  solidum  entnommen, 
das  an  dieser  Stelle  gerade  keinen  dementsprechenden  Bau  zeigt, 
sondern  mehr  diffus  vordringt.  In  der  Mitte  der  um  das  mehrfache 
verdickten  Schleimhaut  ist  eine  Gruppe  comprimierter  und  im  Unter- 
gang befindlicher  Drüsen  stehen  geblieben,  links  und  rechts  von  ihnen 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.   I.  Supplbd. 
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wachsen  die  Tumorzellen  nach  oben  bis  dicht  unter  die  Oberfläche  der 
leicht  polypös  gewucherten  Schleimhaut. 

Hinweisen  will  ich  an  dieser  Stelle  noch  auf  Fig.  122,  tat.  XA1, 
die  uns  einmal  Drüsen  zeigt  und  dann  Saftspalten  (beide  im  Querschnitt), 
voll  von  Carcinomzellen.   Die  Saftspalten  sind  erweitert,  in  jeder  einzelnen 
liegen  höchstens  2-3  Gallertzellen,    oft  auch   nur  eine.  Zwischen 
diesen  kleinen  Gallerthaufen  sehen  wir  Drüsen  in  den  verschiedensten 
Stadien  der  Compression.    Weiter  entfernt  folgen  normal  weite  Drusen. 
Aus  der  Kleinheit  der  Tumorhänfehen  im  Verhältnis  zu 
der  Grösse  normaler  Drüsen  folgt  mit  zwingender  Not- 
wendigkeit, dass  erstere  sich  nicht  ans  letzteren  ent- 
wickelt haben  können.    Die  kleinsten  Tumor alveo  en  ■ 
und  das  sind  die  jüngsten!  -  sind  noch  kleiner  als  die  am 
stärksten  comprimierten  Drüsen;  wie  will  man  das  mit 
einander  vereinbaren  im  Sinne  einer  Umwandlung  der  Drusen 
in  Carcinom?    Wie   soll  denn  aus  einer  Drüse,  wie  wir  sie 
links  oben  sehen,  ein  derartig  kleiner  Tumorzug  entstehen? 
Auffallend  an  diesem  Präparat  ist  noch,  dass  die  Lymphbahnen  -  auch 
die  kleinsten  -  oft  scharf  begrenzt  sind  und  sich  deutlich  von  einander 

abhebGenau  dieselben  Verhältnisse  sehen  wir  nun  auch  beim  Wachstum 
des  „diffusen  polymorphzelligen  Carcinoms«,  von  dem  wegen  der  Einfach- 
heit der  Verhältnisse  keine  Bilder  gezeichnet  wurden.   In  den  Beschrei- 
bungen der  Fälle  43-50  wurde  das  Nötige  erwähnt. 
w*t-         Wir  gehen  jetzt  zu  einer  neuen  Gruppe  von  Camnomen  über, 
Ä  dem  Carcinoma  solidum,  das  durch  Bildung  solider  Zuge  und  Alveo  en 
K'KSKbei  seinem  Wachstum  in  den  interglandulären  Septen  manchmal  Gebilde 
SÄ  zustande  kommen  lässt,  die  -  allerdings  nur  in  der  äusseren  Form  - 
an  Drüsen  erinnern  können.   Ich  verweise  zunächst  noch  einmal  auf  die 

Fie»-.  43  u.  44,  Taf.  XII.  .  . 

Das  worauf  ich  hinweisen  möchte,  sehen  wir  am  deutlichsten  n 
Fia  42  Taf  XII.  Das  Bild  zeigt  uns  Drüsen  im  Querschnitt,  solide 
Tumorzüge  in  Längs-  und  Querschnitten.  Es  ist  sehr  schön  zu  verfolgen, 
wie  a  e  Tumorzüge  die  Drfeen  umwachsen  und  langsam  compnmieren. 
%W  rtehen  llll  Übergange  von  normal  weiten  Drüsen  bis  zu  So Idiem 
,lie  auf  ein  Minimum  comprimiert  sind.  Die  beiden  Extreme  haben 
wh-  vor  uns  bei  «  und  b.  Sehr  interessant  ist  der  kleine  Drusenquer- 
.  bei  c,  der  ringförmig  von  Tumorzügen  umgeben  ist  und  so  er- 

drÜCktwtrgelangen  zu  einem  noch  besseren  Verständnis  der  Verhält- 
nisse Tdiest  lilde,  wenn  wir  Fig  37,  Taf.  XII  ansehen  ur id  bedenke 
dass  hier  die  in  der  Schleimhaut  liegenden  lumorzuge    die  aus  der 
dass  hin  die  i  durchgebrochen  sind,  das  üngste  Stadium  im 

Submucosa  nach  oüen  nm  uun.u8  n„f.„  „;„a  A\e  Tumor- 

■   Wachstum  eines  Carcinoma  solidum  darstellen.   Unten  sind  die 
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züge  (bb)  breiter  wie  oben,  so  breit  ungefähr  wie  normale  Drüsen  (aa). 
Wenn  wir  jetzt  das  Carcinom  in  der  Schleimhaut  weiter  nach  oben  wachsen 
lassen,  so  werden  die  jüngsten  Tumorpartien  höher  rücken,  und  in 
einiger  Zeit  sind  die  schmalen  Züge,  die  jetzt  die  jüngsten  sind,  breiter 
geworden,  die  untersten  natürlich  noch  breiter.  Der  Tumor  wächst  ja 
überall,  nicht  nur  in  seinen  jüngsten  Partien.  Wir  würden  also  in 
einem  späteren  Stadium  in  der  Schleimhaut  neben  Drüsen  Tumorzüge 
finden,  die  den  Drüsen  parallel,  also  senkrecht  angeordnet  sind  und  bei 
oberflächlicher  Untersuchung  daran  denken  lassen,  dass  es  in  Tumor 
umgewandelte  Drüsen  sind.  Eine  richtige  Deutung  der  Befunde  ist 
natürlich  nur  möglich,  wenn  wir  das  ganze  Wachstum  des  Carcinoms 
ins  Auge  fassen  und  berücksichtigen,  dass  seine  jüngsten  Partien  viel 
weiter  oben  in  der  Schleimhaut  und  zwar  zwischen  den  einzelnen 
Drüsen  liegen  und  garnicht  aus  ihnen  hervorgegangen  sein  können,  da  sie 
erstens  nirgends  mit  Drüsen  zusammenhängen  und  zweitens  um  das 
mehrfache  schmäler  sind  als  letztere.  Auch  wird  die  Compression  der 
Drüsen,  die  in  Fig.  42,  Taf.  XII  so  schön  zu  sehen  ist,  ein  weiteres 
Hilfsmittel  sein,  um  zu  einer  richtigen  Auffassung  der  Verhältnisse  zu 
gelangen. 

Es  seien  zwei  weitere  Bilder  von  Carcinoma  solidum  erwähnt, 
Fig.  40  und  46,  Taf.  XII.  Da  wir  ganz  junge  Stadien  des  Tumors 
sehen,  so  sind  die  Alveolen  und  Züge  desselben  nur  sehr  klein.  Um  so 
geeigneter  sind  die  Bilder  aber  für  uns.  In  Fig.  46,  in  der  die  Tumor- 
zellen unter  Emporheben  und  Durchbrechen  der  Muse.  muc.  in  die 
Schleimhaut  eindringen,  umwachsen  sie  links  in  ganz  schmalen  Zügen 
die  Magendrüsen  ohne  auch  nur  den  geringsten  Zusammenhang  mit 
ihnen  zu  zeigen. 

In  Fig.  40  dringen  Carcinomzellen  zwischen  Drüsen  hindurch  gegen 
eine  tief  eingezogene  Magengrube  vor.  Auch  diese  Tumorzüge  sind  schmal 
und  werden  nach  oben  zu  immer  jünger.  Hier  und  dort  sieht  man  noch 
Reste  untergehender  Drüsen. 

Auch  Fig.  111,  Taf.  XVI  zeigt  uns  —  es  ist  kein  reines  Carcinoma 
solidum  —  das  Wachstum  kleiner  Tumoralveolen  nach  oben  gegen  die 
Drüsen.  Letztere  sind  comprimiert,  der  Durchmesser  einer  normal 
weiten  Drüse  würde  mindestens  3 — 4  mal  so  gross  sein.  Die  Tumorzüge 
werden  nach  oben  hin  deutlich  kleiner,  mit  Ausnahme  des  breiten 
Stranges,  der  in  der  Mitte  des  Bildes  liegt.  Dieser  biegt  oben  nach 
links  um  und  nähert  sich  hier  einer  comprimierten  Drüse,  ohne  mit  ihr 
irgendwelchen  Zusammenhang  zu  zeigen.  Die  Schleimhaut  ist  in  toto 
leicht  gehoben,  auch  der  Lymphfollikel ;  die  Drüsenfundi  sind  höher  ge- 
rückt. Die  ganz  kleinen  Tumoralveolen  oben  rechts  können  unmöglich 
aus  Drüsen  hervorgegangen  sein,  sie  sind  viel  zu  klein!  Sind  sie  doch 
noch  kleiner,  als  die  schon  comprimierten  Drüsen !  Es  sind  eben  jüngere 
Tumorzüge  als  die  tiefer  gelegenen,  grösseren;  der  Tumor  wächst  von 
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unten  nach  oben.  Genau  dasselbe  gilt  für  die  Fig.  109,  Taf.  XVI,  auf 
die  wir  bei  anderer  Gelegenheit  noch  zurückkommen  werden.  Sehr  in- 
structive  Verhältnisse  zeigen  uns  noch  die  Figg.  118—120,  Taf.  XVI. 
In  Fig.  119  läuft  der  solide  Tumorzug  a  über  eine  gänzlich  compri- 
mierte  Drüse  (y  f)  fort,  der  Tumorzug  d  liegt  zwischen  zwei  Drüsen  und 
würde  als  „in  Carcinoma  solidum  umgewandelte  Drüsen"  aufgefasst 
werden.  In  Fig.  120  dringt  der  Tumorzug  a  gegen  die  Teilungsstelle 
einer  Drüse  von  unten  her  vor. 

Wachstum  Wir  kommen  jetzt  zum  Adenoma  malignum,  das  bei  seinem 

Adenoma  Wachstum  in  der  Schleimhaut  unter  Bildung  drüsenähnlicher  Röhren 

swSenam  leichtesten  zu  Täuschungen  führen  kann.    Ich  verweise  auf  meine 


,n' Auseinandersetzungen  über  das  Wachstum  des  Adenoma  malignum  in 
den  übrigen  Magenwandschichten  (pag.  234-241)  und  erwähne  noch  einmal 
kurz,  dass  dieses  Carcinom  ebenfalls  wächst,  indem  sich  die  Zellen  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  vorschieben  und  weiterhin  die  Fähigkeit 
haben,  sich  auf  der  Wand  der  Saftspalten  festzusetzen  und  dann,  unter 
Erweiterung  dieser  Spalten  zu  Röhren,  auf  der  Wand  dieser  Röhren 
continuierlich  weiterzuwachsen.  Dass  die  Zellen  nicht  in  allen  Partien 
der  betreffenden  Tumoren  gleichmässig  die  Fähigkeit  zeigen,  flächenhaft 
auf  der  Lymphbahnenwand  zu  wachsen,  wurde  schon  damals  betont; 
so  kommt  es  dann  zu  den  Mischformen  des  Adenoma  malignum  und 
Carcinoma  solidum  u.  s.  w. 

Zunächst  will  ich  betonen,  dass  ich  aus  der  Unter- 
suchung zahlreicher  Präparate  der  sechs  Fälle  von  Ade- 
noma malignum  zu  dem  Resultat  gelangt  bin,  dass  dieser 
Tumor  in  der  Magenschleimhaut  keinen  anderen  Wachs- 
tumsmodus zeigt  als  in  den  übrigen  Schichten  der  Magen- 
wand, dass  er  also  lediglich  aus  sich  heraus  wächst  unter 
Vordringen  der  Zellen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
mit  allen  früher  schon  genannten  Folgeerscheinungen.  Eine 
Beteiligung  der  Drüsen  am  Wachstum  dieses  Carcinoms 
habe  ich  nirgends  gesehen  und  muss  die  Möglichkeit  einer 
solchen  Beteiligung  direkt  in  Abrede  stellen  trotz  der 
grössten  Ähnlichkeit  der  Tumorröhren  mit  Drüsen, 

Ich  werde  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  des  weiteren  zu  be- 
weisen haben.  Ein  hierhergehöriges,  sehr  wichtiges  Bild  ist  Fig.  124, 
Taf.  XVI.  Wir  sehen  eine  jüngste  Stelle  des  Tumors  in  der  Schleim- 
haut. Das  Carcinom  wächst  von  rechts  nach  links,  in  der  Richtung 
des  Pfeiles.  Ganz  links  liegen  normale  Drüsen,  zwischen  denen  hie 
und  da,  z.  B.  bei  c,  im  interglandulären  Gewebe  liegend,  kleinste  Tumor- 
züge sichtbar  sind.  Es  liegen  hier  nur  einzelne  Tumorzellen  in  den 
quer-  oder  längsgetroffenen  Saftspalten  der  Interstitien.  Gehen  wir 
jetzt  im  Bilde  weiter  nach  rechts,  so  werden  die  Drüsen  kleiner  und 
kleiner,  die  Tumorzüge  dagegen  grösser.    Wir  kommen  m  eine  Zone, 
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wo  letztere  die  Drüsen  umwachsen  und  unter  Compression  zu  Grunde 
richten.  Dies  ist  zu  sehen  bei  aa,  während  wir  bei  bb  je  eine  völlig 
comprimierte  Drüse  bemerken.  Gehen  wir  jetzt  noch  weiter  nach  rechts 
—  in  ein  noch  älteres  Stadium  des  Tumors  —  so  sehen  wir  überhaupt 
keine  Drüsen  mehr,  wohl  aber  typische  Gebilde  des  Adenoma  malignum : 
meist  Querschnitte  von  Röhren,  die  ein  deutliches  Lumen  und  eine  e  i  n- 
sc  hiebt  ige,  niedrige  Epithellage  zeigen.  Wir  müssen  hier  also  bezüglich 
der  Morphologie  und  des  Wachstums  dieses  Carcinoms  sagen,  dass  wir 
eine  Mischform  zweier  Carcinomarten  vor  uns  haben  insofern,  als  der 
Tumor  in  den  jüngsten  Stadien  vorwiegend  in  Gestalt  kleinster  solider 
Züge  wächst,  die  erst  nachher  und  zwar  ziemlich  spät,  und  dann  auch  nur 
teilweise  durch  Ansiedelung  der  Tumorzellen  auf  der  Wand  der  Lymph- 
bahnen zu  Röhren  werden,  also  drüsenähnliche  Gebilde  zustande  kom- 
men lassen. 

Ähnliche  Wachstumsverhältnisse  sehen  wir  in  Fig.  103,  Taf.  XVI, 
nur  dass  wir  hier  ein  Carcinom  vor  uns  haben,  dass  auch  in  seinen 
jüngsten  Stadien  —  im  Gegensatz  zu  dem  soeben  besprochenen  Falle  — 
den  Bau  des  Adenoma  malignum  zeigt,  also  ein  Carcinom,  das  eben 
auch  als  malignes  Adenom  wächst.    Wir  belinden  uns  dicht  unterhalb 
der  Schleimhautoberfläche,  oben  sieht  man  untergehende  Drüsen.  Der 
Tumor  wächst  von  links  nach  rechts,  in  der  angegebenen  Pfeilrich- 
tung.   Ganz  rechts   sind  normal  weite  Drüsen,   ganz  links  Tumor- 
massen, die  den  Bau  des  malignen  Adenoms  zeigen.    Zwischen  den 
Drüsen  rechts  und  den  Tumorgebilden  links  findet  sich  eine  breite 
Zone  gewucherten  Bindegewebes  (hypertrophische  Schleimhaut!),  in  der 
man  kleinste  Tumoralveolen  mit  Lumen  und  einschichtiger  Epithellage 
erkennt.    Diese  dringen  nach  rechts  hin  vor,  teilweise  zwischen  den 
Drüsen  hindurch.    Bei  b  liegen  untergehende  Drüsen;  ihr  Lumen  ist 
fast  aufgehoben,  ihre  Epithelien  sind  natürlich  keine  Becherzellen  mehr, 
sie  sind  vielmehr  unregelmässig  cylindrische  Epithelien,  die  sehr  dicht 
stehen  und  eine  ganz  dunkle  Kerntinction  zeigen.     Die  chromatische 
Substanz  der  Kerne  ist  in  unregelmässigen,  dicken  Klumpen  und  Zügen 
angeordnet,  sicher  ein  Zeichen  der  regressiven  Metamorphose,  nicht  aber 
ein  Zeichen  der  „beginnenden  carcinomatösen  Wucherung". 

Um  diese  Wachstumsverhältnisse  mit  allen  ihren  Consequenzen 
richtig  verstehen  zu  können,  müssen  wir  die  Fig.  125,  Taf.  XVI  ins 
Auge  fassen,  die  uns  schematisch  das  Vordringen  des  Tumors  und  sein 
Verhalten  zu  den  Drüsen  veranschaulichen  soll.  Sie  wurde  entworfen 
nach  Fig.  124,  Taf.  XVI.  Links  sind  Drüsen,  rechts  Tumor;  letzterer 
wurde  dunkel  gehalten,  obwohl  es  in  diesem  Falle  kein  Carc.  solidum 
ist,  sondern  ein  Adenoma  malignum.  Dieses  geschah  der  besseren  Unter- 
scheidung wegen;  im  übrigen  gelten  für  das  Carcinoma  solidum,  ja  für 
alle  Carcinome.  dieselben  Verhältnisse.  Wenn  wir  auf  der  Basis  dieser 
schematischen  Figur  (die  übrigens  mehr  Wert  besitzt  als  lediglich  ein 
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Schema,  da  sie  genau  die  Wachstumsverhältnisse  dieser  Carcinomart  wieder- 
sieht [cf.  Fig.  124])  eine  Umwandlung  von  Drüsen  in  Carcmom  überliaupt 
annehmen  wollen,  so  könnten  nur  die  Drüsen  links  sich  in  die  Tumor- 
gebilde rechts  umgewandelt  haben,  denn  sie  entsprechen  einander  unge- 
fähr an  Grösse.    Zwischen  diesen  beiden  liegt  nun  aber  die 
ganze  eigentl iche  Wachstumszone  des  Tumors,  die  ganze 
Untergangszone  der  Drüsen,  und  wir  dürfen  diese  Zone  ja 
wohl  nicht  ganz  ausser  Acht  lassen.  Der  Tumor  wächst  in  der  Rich- 
tern« des  Pfeiles.  Die  Tumoralveolen  werden  von  rechts  nach  links  hm  kiemer, 
die  Drüsen  dagegen  grösser,  und  so  kommt  es,  dass  neben  normal  grossen 
Drüsen  die  allerkleinsten  Tumoralveolen  liegen,  und  dass  neben  Tumoral- 
veolen von  der  Grösse  einer  normalen  Drüse  ganz  kleine,  bis  auf  ein  Minimum 
comprimierte  Drüsen  sichtbar  sind.  Genau  in  der  Mitte  liegen  aber  kleine 
Tumoralveolen  neben  stark  comprimierten  und  dadurch  ebenso  kleinen 
Drüsen  Wie  man  aus  diesem  Befunde  den  Beweis  einer  „carcmomatosen 
Umwandlung  der  Drüsen«  erbringen  will,  kann  ich  mir  nicht  vorstellen. 
Es  ist  doch  direkt  auszuschliessen,  dass  Drüsen,  bevor  sie  sich  in  Tumor 
umwandeln  (die  Möglichkeit  einer  solchen  Umwandlung  einmal  voraus- 
gesetzt), erst  durch  Compression  fast  zu  Grunde  gehen  sollten,  um  dann 
zu  kleinsten  Tumoralveolen  zu  werden!  Einen  derartigen  Vorgang  mussten 

wir  aber  doch  voraussetzen. 

Dass  nirgends  ein  Zusammenhang  der  Tumormassen  m,t 
Drüsen  besteht,  mag  unsere  an  sich  schon  absolut  klare  und  nicht  zu 
widerlegende  Auffassung  noch  mehr  stützen. 

Entkräften  muss  ich  noch  den  Einwand,  dass  jemand  meinetwegen 
zugeben  würde,  in  diesem  Falle  bestände  unsere  Auffassung  vom  Ge- 
schwulstwachstum zu  Recht,  in  vielen  anderen  Fallen  aber  nicht  loh 
kann  nur  darauf  erwiedern,  dass  dieser  soeben  geschilderte 
Wachstumsmodus  die  Regel  ist;  ich  fand  ihn  immer  wieder,  habe 
aber  natürlich  nur  einen  Fall  zur  genaueren  Besprechung  herausg.  e.f en 

K^e,  '"""'Die  Tumorröhren  haben  im  Adenoma  malignum ^ 
SS- schichtigen  Epithelbelag,  und  wir  kommen  damit  zu  einer  _p  ncipieU 
,tÄ wichtigen  Frage,  die  des  weiteren  auch  noch  beim 

thÜÄ  Cylinderzellenkrehses  uns  beschäftigen  wird.    Wir  müssen  un  namhdi 

ÄSTE  die  Frage  vorlegen,  ob  es  den  Begriff        ^  *^^st  ™s 
"ST  Gewebes  in  Tumorgewebe  überhaupt  geben  kann  ohne  das, J^teres 
Ä  zugleich  auch  wächst?    Ich  will  mich  gleich  pracser  ausdrucke. 

•ebieug       8,.    rvitwlipn  einer  Drüse  sich  in  Carcmomzellen  „umwandeln 
™ae»f  ob  die  Epithel  en  einer  Li.  ^ 

können,  ohne  dass  sie  aucn  zugieiou  „,  i  Ein- 

von  einer  Umwandlung  des  Drüsenepithels  unter  Wahrung  der  w 
Dichtigkeit,  die  sich  über  den  ganzen  Drüsenkörper  erstre  ken  kann 
und  erst  nach  und  nach,  hie  und  da  ,n  Mehrsehich tigkeit  a I  o  n  Pr 
liferation  der  Zellen  übergeht.    Wenn  Hauser  entgegnen  wollte, 
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„Umwandlung"  sei  dasjenige,  was  dem  Carcinom  vorausgehe,  erst  bei 
der  Mehrschichtigkeit,  also  bei  der  Wucherung  beginne  das  eigentlich 
Carcinomatöse,  dann  halte  ich  ihm  das  Adenoma  malignum  entgegen. 
Dieses  Carcinom  ist  ein  höchst  maligner  Tumor,  mit  Metastasen  und  Reci- 
diven,  der  aber  drüsenähnliche  Röhren  mit  einschichtigem  Epithel 
bildet,  und  zwar  in  sämtlichen  Schichten  der  Magenwand  gleichmässig. 
Wie  soll  man  diesen  Befund  anders  mit  der  Hauser'schen  Auffassung 
vereinbaren,  als  dass  es  sich  um  eine  Umwandlung  der  Drüsen  handelt 
ohne  Wucherung  der  Epithelien?  Auf  der  anderen  Seite  beruht  aber 
gerade  auch  für  Hauser  die  Malignität  der  Carcinome  darin,  dass 
die  Epithelien  die  Membrana  propria  der  Drüse  durchbrechen;  dabei 
wuchern  sie  aber  und  müssen  auch  mehrschichtig  werden!  Ich  kann 
mir  vorläufig  nicht  ausdenken,  wie  Haus  er  diesem  Einwand  begegnen 
wird.  Er  bringt  ein  Bild  des  Adenoma  malignum  eysticum  auf  Taf.  V, 
Fig.  11,  nennt  diese  Careinomform  aber  Carcinoma  adenomatosum  micro- 
cysticum. 

Auch  Lubar  sch  zeichnet  ein  Bild  des  Adenoma  malignum  (Dünn- 
darm) (1.  c.  Taf.  V.  Fig.  11);  es  zeigt  uns  einige  solide  Krebsnester  und 
daneben  Bilder  aus  dem  malignen  Adenom:  Röhren  im  Querschnitt 
mit  Lumen  und  einschichtiger  carcinomatöser  Epithelauskleidung.  Er 
sagt  dazu  (1.  c.  pag.  311),  dass  sich  das  Epithel  der  Lieberk ühn'schen 
Drüsen  nicht  mehr  unterscheiden  lasse  von  dem  Carcinomepithel  und 
schliesst  hieraus,  dass  es  sich  um  einen  Übergang  der  einen  Art  in  die 
andere  handle.  Meiner  Meinung  ist  dieses  Bild,  das  Lubarsch  bringt, 
so  zu  deuten,  dass  wir  ein  sowohl  in  soliden  Strängen  als  auch  in  drüsenähn- 
licher Röhrenform  gewachsenes  Carcinom  vor  uns  haben,  also  eine  Misch- 
form von  Carcinoma  solidum  und  Adenoma  malignum.  Unten  rechts  ist  das 
eine  Lymphbahn  auskleidende  Epithel  zweischichtig  geworden.  Ich  setze 
voraus,  dass  die  Röhren  mit  einschichtigem  Epithel  keine  Lieberkühn'- 
sche  Drüsen  mehr  sind,  sondern  sichere  Carcinomröhren,  was  ich  ja 
nicht  entscheiden  kann,  da  ich  die  Präparate  nicht  gesehen  habe.  Nach 
dem  Bilde  zu  urteilen,  sind  aber  sämtliche  Zellen  Carcinomzellen. 

Ich  glaube  nun,  man  kann  und  darf  die  Möglichkeit  einer  „car- 
cinomatösen  Umwandlung"  der  Drüsenepithelien  ohne  Wucherung  der- 
selben nicht  zugeben ;  das  widerspricht  der  allgemein  gültigen  Auffassung 
vom  Wesen  der  Geschwulstbildung. 

Zunächst  möchte  ich  einmal  darauf  hinweisen,  dass  Geschwulst- Geschwulst- 
bildung keine  Degeneration  ist;  das  finden  wir  in  jedem  Lehr-  kei^Dege- 
buch  der  allgemeinen  pathologischen  Anatomie.    Nirgends  ist  bei  den 
degenerativen  Processen  eine  „geschwulstartige  Degeneration"  aufgeführt,  tion.  also 
Im  Gegenteil,  Geschwulstbildung  ist  der  höchste  Grad  der  Lebensthätigkeit  dasteusen" 
der  Zellen  im  progressiven  Sinne,  den  wir  kennen.  Geschwulstbildung 
heisst  Wachstum!    Es  ist  durch  nichts  erwiesen,  dass  die  Zellen, 
bevor  sie  zu  Carcinomzellen  werden,   eine  Umwandlung  durchmachen, 
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die  man  mikroskopisch  an  ihnen  sehen  könnte  und  die  noch  dazu  eine 
Degeneration  wäre!  Trotzdem  hat  sich  der  Begriff,  dass  Geschwulst- 
bildung ein  degenerativer  Vorgang  an  den  Zellen  ist,  derart  ein- 
gebürgert, dass  man  ihn  so  gut  wie  überall  und  immer  wieder  findet. 
Dieser  Ausdruck  kann  meiner  Meinung  nach  nur  Unklarheit  bezüglich 
des  Begriffes  „Geschwulstbildung"  schaffen,  und  ich  glaube,  es  wäre 
besser,  ihn  ganz  und  gar  zu  beseitigen. 

Man  muss  also  erwarten  —  die  Möglichkeit  einer  fortschreitenden 
Umwandlung  der  benachbarten  Gewebe  in  Tumorsubstanz  vorausgesetzt 
—  dass  z.  B.  beim  Wachstum  der  Magencarcinome  die  Drüsenepithelien 
wuchern,  denn  das  ist  die  Grundlage  der  ganzen  Geschwulstentwicke- 
lung!   Eine  über  den  ganzen  Drüsenkörper  fortschreitende 
Umwandlung  der  Epithelien  im   Sinne   einer  Geschwulst- 
bildung ohne  Wucherung  derselben  kann  es  demnach  nicht 
geben.    Es  ist  dies  eine  rein  willkürliche  Annahme,  die  durch  nichts 
gestützt  werden  kann.    Und  wenn  Hauser  sagt  (1.  c.  pag.  56  und  57), 
dass  die  Epithelien  bei  ihrer  Umwandlung  auch  schon  wuchern,  aber 
nicht  nach  oben,   zur  Mehrschichtigkeit  führend,  sondern  nach  der 
Seite  hin,  um  dadurch  eine  Verlängerung  der  Drüse  zustande  kommen 
zu  lassen,  so  ist  dieses  nicht  zu  beweisen,  auch  hat  dies  noch  niemand, 
selbst   Hauser   nicht,    gesehen;    vor    allem  widerspreche  ich 
aber  auf  Grund  der  Bilder  im  malignen  Adenom.    Wir  sehen 
hier  nämlich  oft  genug  neben  Drüsenquerschnitten  solche  von  Tumor- 
röhren liegen,  die  beide  einen  gleich  grossen  Durchmesser  haben,  und 
wo  die  Zahl  der  die  Röhren  einschichtig  auskleidenden  Tumorzellen 
kaum  halb  so  gross  ist,  als  die  der  Drüsenepithelien.   Wie  soll  man 
sich  hier  den  Vorgang  erklären?    Wenn  die  Tumorröhren  aus  den  Drusen 
durch  Umwandlung  der  letzteren  entstanden  sind,  dann  müssen  mehrere 
Unmöglichkeiten  stattgefunden  haben:  die  Drüsenepithelien  müssen  sich 
in  Carcinomzellen  umgewandelt,  dürfen  sich  aber  nicht  vermehrt  haben, 
dürfen  nicht  gewuchert  sein  -  obwohl  es  sich  um  ein  Wachstum  im 
Sinne  der  Geschwulstentwickelung  handelt ;  ja,  sie  mü ss en  sogar  an 
Zahl  noch  abgenommen  haben!    Ich  brauche  nichts  mehr  hinzu- 
zufügen, um  die  Unhaltbarkeit  jener  Auffassung  zu  beweisen. 

°  Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  Fig.  105,  Taf.  XVI.  Unten  ist 
Muse,  muc,  über  ihr  die  gehobene  Schleimhaut  mit  Drüsen,  deren 
unterer  Abschnitt  nach  rechts  abgewichen  ist  (das  Bindegewebe  der 
Schleimhaut  wurde  nur  teilweise  mitgezeichnet).  Die  Zellen  eines  malignen 
Adenoms  dringen  von  links  nach  rechts  hin  vor  in  der  Rieh tung :  der 
beiden  Pfeile,  die  Lymphbahnen  am  Boden  der  Schleimhaut  als  Wege 
benutzend.  Bei  c  ist  ein  typischer  grosser  Geschwulstraum  zu  sehen 
mit  Lumen  und  einschichtiger  Epithelauskleidung;  im  Lumen  einige 
abgegossene  Tumorzellen,  Oberhalb  dieser  Stelle  eine  kleinere  Tumor- 
röhre  im  Querschnitt.    Die  Geschwulstzellen  dringen  nun  aber,  wie 
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wir  das  ja  schon  aus  anderen  Fällen  kennen,   in  der  Richtung  des 
Pfeiles  II  vor,  schräg  von  rechts  unten  nach  links  oben,  im  interglan- 
dulären Gewebe.    Bei  a  ein  schmaler  Zellzug,  die  jüngste  Partie  des 
Tumors.    Dieser  Zellzug  endet  oben  ganz  schmal,   in  einzelne  Zellen 
auslaufend.    Bei  b  sind  schon  zwei  kleine  typische  Räume  entstanden 
mit  Lumen  und  einschichtigem  Epithel  (die  Entstehung  dieser  Räume 
war  pag.  239/240  auseinandergesetzt).    Die  Tumorzellen  wachsen  hier 
rechts  von  der  Drüse  in  die  Höhe,  ihr  ganz  dicht  angelagert,  stehen 
garnicht  mit  ihr  im  Zusammenhang  und  können  sich  nach  unseren  obigen 
Auseinandersetzungen  nicht  aus  Drüsen  entwickelt  haben.    Bei  d  sehen 
wir  drei  Geschwulsträume,  die  ungefähr  den  gleichen  Durchmesser  haben, 
wie  die  höher  gelegenen  Drüsen,  ein  Lumen  zeigen  und  ebenfalls  ein- 
schichtiges Epithel ;  letzteres  in  ganz  geringer  Zahl.    Jedenfalls  steht 
die  Zahl  dieser  den  Raum  auskleidenden  Carcinomepithelien  weit  zurück 
hinter  der  Zahl  der  Epithelien  eines  gleichgrossen  Drüsenquerschnittes. 
Wie  man  sich  nun  denken  soll,  dass  die  Räume  bei  d  durch  carcino- 
matöse  Drüsenumwandlung  entstanden  seien,  weiss  ich  nicht.  Eigent- 
lich kann  man  auf  diesen  Gedanken  gar  nicht  kommen, 
wenn  man  die  überaus  klaren  Wachstumsverhältnisse  des 
Tumors  gerade  an  dieser  Stelle  ins  Auge  fasst.    Dass  die 
Drüsen  hier  nicht  das  geringste  zeigen,  was  auf  eine  „carcinomatöse 
Umwandlung"  ihres  Epithels  schliessen  lässt,  mag  noch  einmal  besonders 
betont  werden.   Ebenso  besteht  überall  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den 
Tumorzellen  und  den  Drüsenepithelien  durch  die  Membrana  propria. 

Nachdem  wir  die  Unmöglichkeit  der  Umwandlung  von  Drüsen  in 
Geschwulströhren  vom  Bau  des  malignen  Adenoms  erörtert  haben,  können 
wir  nun  auch  einen  Befund  richtig  deuten,  der  nicht  selten  und  so 
recht  dazu  angethan  ist,  eine  Täuschung  hervorzurufen  und  einen  Trug- 
schluss  zuzulassen.  In  Fig.  101,  Taf.  XV  sehen  wir  nämlich  eine  mit 
einschichtigem  Carcinomepithel  überzogene  Schleimhautoberfläche  (eine 
solche  scheint  es  wenigstens  zu  sein),  von  der  Geschwulströhren  in  die 
Tiefe  ziehen,  die  in  ihrer  Anordnung  und  Form  an  Magendrüsen  erinnern. 
Sie  haben  ein  Lumen  und  einschichtige  Epithelauskleidung.  Nach  der 
allgemein  gültigen  Auffassung  vom  Geschwulstwachstum  sind  diese  Ge- 
bilde „in  Carcinom  umgewandelte  Drüsen".  Davon  kann  aber  keine 
Rede  sein.  Diese  Stelle  setzt  sich  links  an  Fig.  103,  Taf.  XVI  an  (beide 
Bilder  sind  demselben  Falle  entnommen),  und  wenn  wir  bedenken,  dass 
der  Tumor  in  Fig.  103  nicht  nur  nach  der  rechten  Seite  hin  (Pfeil- 
richtung), sondern  auch  nach  oben  wachsen  wird,  so  wird  er  die  Schleim- 
hautdrüsen immer  mehr  empordrängen  müssen,  bis  sie  schliesslich  ab- 
gestossen  werden.  Wir  sehen  diesen  Effekt  ja  schon  in  Fig.  103,  wo 
die  Drüsen  oben  nur  noch  zum  Teil  erhalten  sind.  Diese  Art  des  Ge- 
schwulstwachstums müssen  wir  später  noch  genau  besprechen,  ich  ver- 
weise aber  jetzt  schon  auf  die  beiden  schematischen  Textfiguren  2 


Durchbrach 
der  Ge- 
schvrulst- 
zellen  an  die 
Oberfläche 
derSchleim- 
haut,  in  der 
Richtung 
von  unten 
nach  oben. 
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(pag.  45)  und  10  (pag.  195)  und  die  dazugehörigen  Beschreibungen. 
Die  Schleimhaut  wird  also  oben  abgestossen,  das  zurückbleibende  Binde- 
gewebe wuchert  nach  oben,  oft  polypös  vorspringend,  Lymph-  und  Blut- 
gefässe wachsen  natürlich  mit,  resp.  bilden  sich  neu.  Der  Tumor  wird 
ebenfalls  weiter  und  weiter  vordringen,  sowohl  nach  der  Seite  hin  als 
auch  nach  oben,  und  so  werden  die  Carcinomzellen  schliesslich  an  die 
Oberfläche  durchbrechen.  Dass  diese  jetzige  Oberfläche  dann  nicht  mehr 
der  früheren  Schleimhautoberfläche  entspricht,  ist  klar. 

Da  diese  Tumorzellen  vermöge  ihrer  Beziehungen  zum  binde- 
gewebigen Boden  und  wegen  ihrer  Fähigkeit  flächenhaft  zu  wachsen,  auf 
der  Innenwand  der  Lymphbahnen  entlang  sich  ausbreiten,  werden  sie 
auch,  sobald  sie  an  die  Oberfläche  gelangt  sind,  auf  dieser  entlang  weiter- 
wachsen.  Sie  hören  ja  doch  nicht  auf  zu  proliferieren  und  in  die  Luft 
können  sie  nicht  wachsen!   Da  nun  einmal  infolge  der  Druckwirkung  des 
von  unten  nach  oben  immer  weiter  vordringenden  Tumors,  dann  infolge 
der  chronischen  Katarrhe,  der  mechanischen  Insulte  u.  s.  w.,  denen  die 
Oberfläche  ausgesetzt  ist,  immer  von  neuem  oben  kleine  Schichten  ab- 
gestossen werden,  müssen  bald  Lymphgefässe,  vielleicht  auch  Blutgefässe 
eröffnet  werden,  die  dann  frei  an  der  Oberfläche  münden.    In  diese 
offenen  Bahnen  können  die  Tumorzellen  jetzt  von  oben  her  hineindringen, 
wiederum  auf  der  Innenwand  derselben  entlang  wachsend  und  auf  diese 
Weise  drüsenähnliche  Röhren  bildend. 

Auf  diesen  Wachstumsmodus  der  Carcinomzellen  in  der  Schleim- 
haut zunächst  von  unten  nach  oben  bis  zum  Durchbruch  an  die  Ober- 
fläche auf  letzterer  entlang  und  wiederum  nach  unten,  in  Lymphbahnen 
oder  Drüsen  (wo  solche  noch  vorhanden  sind)  hinunter,  komme  ich  bei 
Abhandlung  des  Wachstums  der  Cylinderzellenkrebse  noch  eingehend 

zu  sprechen.  . 

Auf   diese  Weise  entstanden  erkläre  ich  also  die  m  Jng.  IUI, 
Taf  XV  vorhandenen  drüsenähnlichen  Tumorröhren.  Aus  Drüsen  können 
sie  keinesfalls  hervorgegangen  sein!    Um  die  Unmöglichkeit  dieser  An- 
nahme zu  beweisen,  habe  ich  in  Fig.  102,  Taf.  XV  normale  -  wenigstens 
annähernd  normale  -  Drüsen  daneben  gezeichnet,  die  nicht  weit  entfern 
liegen  und  sich  nach  rechts  hin  an  Fig.  103  Taf  XVI  ansetzen.  Bs 
liegt  also  einmal  zwischen  Fig.  101  und  Fig.  102  die  Fig.  103,  also  die 
ganze  Wachstumszone  des  Tumors  mit  Untergang  der  Drusen  durch 
Compression  und  Abstossung  der  oberen  Schlei mhautschicht^n  dann 
aber  auch  widerspricht  der  Bau  der  Tumorröhren  der  Möglichkeit,  dass 
sie  durch   „carcinomatöse  Umwandlung"   der  Drüsen  entstanden  se  m 
könnten:  erstens  sind  die .  Tumorröhren  sämtlich  schmäler  als  Drusen 
(manche  auch  kürzer)  und  dann  ist  ihr  Epithd  einschichtig  und  fe  t 
durchgehend«  an  Zahl  geringer  als  das  einer  recht b  B-obth^  ^ 
Vorhin  wurde  genauer  ausgeführt,  dass  diese  Befunde  mit  Sicherte* 
gegen  die  Annahme  sprechen,  dass  in  Fig.  101  die  Tumorrohren  sich 
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aus  den  Drüsen  der  Fig.  102  durch  „Umwandlung"  entwickelt  haben  konnten. 
Wenn  man  die  beiden  Gebilde  in  Fig.  101  und  102  in  irgend  einen  Zu- 
sammenhang bringen  wollte  —  der  aber  natürlich  garnicht  besteht  —  so 
wäre  es  das  Nächstliegende  zu  sagen:  die  Röhren  in  Fig.  101  sind  der 
Ausdruck  einer  Atrophie,  einer  Rückbildung  der  Drüsen  in  Fig.  102, 
und  das  widerspricht  vollkommen  dem  Begriff  des  Ge- 
sell w  u  1  s  t  w  a  c  h  s  t  u  m  s. 

Diese   Auseinandersetzungen   beziehen    sich    auch   auf  Fig.  106 
Tat'.  XVI,  wo  wir  ungefähr  dasselbe  sehen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  einem  neuen  Kapitel,  nämlich  zu  noch  s^erzi2Jge 
engeren  Beziehungen  der  Tumorzellen  zu  den  Drüsen  und  zu  den  feineren  uxum0?er 
Vorgängen  bei  der  Drüsencompression  von  seiten  der  Tumorelemente.  denD"üsen 
Auch  dabei  sind  Täuschungsbilder  naturgemäss  sehr  häufig.    Die  sehr  ePithelien- 
nahen  Beziehungen  der  Tumorzellen  zu  den  Drüsenepithelien  kommen 
dadurch  zustande,  dass  entweder  die  in  den  interglandulären  Lymph- 
bahnen wachsenden  Carcinomepithelien  hart  an  einer  Drüse  vorbeiziehen, 
oder  dass  sie  den  Drüsenzellen  noch  näher  liegen,  indem  sie  nämlich 
in  der  die  Drüse  einscheidenden  periglandulären  Lymphbahn  wachsen 
und  nur  durch  die  Membrana  propria  von  den  Drüsenepi- 
thelien getrennt  sind. 


Diesen  Ausdruck  „periglanduläre  Lymphbahn  oder  Lymphscheide"  ..Perigian 
gebrauche  ich  für  eine  Lymphbahn,  die  ich  in  dem  gleich  näher  zu  JjJJjgjj- 
erörternden  Sinne  nirgends  erwähnt  gefunden  habe,  die  aber  sicher  vor- 
kommen muss.  Cuneo  (I.e.)  nennt  diejenigen  Lymphbahnen  „periglan- 
duläre", welche  die  Drüsen  rings  umspinnen.  Ich  kann  seinen  Worten 
nicht  entnehmen,  ob  diese  Lymphbahn  hart  an  der  Drüse  liegt  in  dem 
Sinne,  dass  die  Drüse  quasi  in  einer  Lymphscheide  steckt.  Es  muss 
dieses  der  Fall  sein,  da  ich  manchmal  in  meinen  mikroskopischen  Prä- 
paraten sehen  konnte,  wie  die  Basalmembran  der  Drüse  mit  ihren  Epi- 
thelien  infolge  Schrumpfung  sich  zurückgezogen  hatte  von  einer  nach  der 
Drüse  zu  mit  Endothelien  bekleideten  Bindegewebslamelle,  so  dass  zwischen 
letzterer  und  der  Basalmembran  der  Drüse  ein  schmaler  Spalt  entstand. 
Dieser  im  Schnitt  auf  beiden  Seiten  der  Drüse  vorhandene  Spalt  ver- 
einigte sich  unten  am  Fundus  der  Drüse  zu  einer  breiteren  Lymphbahn, 
die  dann  mehr  oder  weniger  senkrecht  nach  unten  zog  und  die  Muse, 
muc.  durchsetzte.  Ich  verweise  hier  auf  die  Fig.  43,  Taf.  XII,  Fig.  116 
und  121,  Taf.  XVI,  die  wir  noch  näher  besprechen  müssen. 

Sei  dem  wie  ihm  wolle,  jedenfalls  habe  ich  häufig  ein  Wachs- 
tum der  Carcinomzellen  hart  an  der  Aussenseite  der  Drüse  entlang,  auf 
Querschnitten  circulär  um  die  Drüse  herum,  constatieren  können  und 
ferner  ein  Anstossen  der  Tumorzüge  von  unten  her  an  den  Drüsenfundus, 
direkt  in  der  Richtung  einer  nach  unten  gedachten  Drüsenverlängerung. 
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Anstos^son  Wenn  ich  den  letzten  Punkt  gleich  erledigen  soll,  so  muss  ich 

obei\    zunächst  darauf  hinweisen,  dass  hauptsächlich  bei  Haut-,  dann  aber 

wachsenden  ■  i    j  r 

carcmom-  aucn  Dei  Schleimhautcarcinomen  Ribbert  zum  erstenmal  daraut  aut- 
z^pJ5or .  merksam  gemacht  hat,  dass  ein  Wachstum  der  Tumorzellen  in  der  Richtung 

krSnindV011  Unten   naCh  °bei1  stattfinden  kaim>    UTld  die   Tum0rZöllen  bei  Haut" 

11  Drüsen  carcinomen  mit  den  benachbarten  normalen  Epithelzapfen,  bei  Schleim- 
schieTm-  hautkrebsen  mit  den  normalen  Drüsen  sekundär  wieder  verschmelzen 
krebsen),  können.  Diese  Möglichkeit  kannte  man  vorher  nicht.  Seitdem 
hat  man  nun  der  Beobachtung  Ribbert's  Aufmerksamkeit  geschenkt, 
und  es  ist  diese  Möglichkeit  nicht  nur  zugegeben,  sondern  es  sind  seit- 
dem des  öfteren  schon  dementsprechende  Beschreibungen  und  Bilder, 
wenn  auch  vorläufig  noch  in  mässiger  Anzahl,  auch  von  anderer  Seite 

bekannt  gegeben. 

Ich  möchte  zunächst  auf  einen  Punkt  zu  sprechen  kommen,  der 
klargestellt  werden  muss.    Man  spricht  bei  diesem  Anstossen  der  nach 
oben  wachsenden  Tumorzellen  an  normales  Hautepithel  oder  an  Drüsen 
von  „Verschmelzung",  „Vereinigung",  „secundärem  Verwachsen"  u.  s.  w. 
Bei  den  Hautkrebsen  mögen  diese  Bezeichnungen  zu  Recht  bestehen. 
Die  Epithelzapfen  sind  doch  gegen  das  Bindegewebe  nicht  durch  eine 
so  scharfe  Grenze  abgesetzt  wie  z.  B.  die  Drüsen  des  Magens.   Die  Basal- 
membran der  Drüsen  bildet  eine  sehr  scharfe  Grenze  zwischen  Drüsen- 
epithel und  Tunica  propria.  Wenn  daher  beim  Hautcarcinom  die  Tumor- 
massen von  unten  her  an  die  Epithelzapfen  dicht  herantreten,  so  ist 
es  bei  weiterem  Wachstum  möglich,  dass  sie  miteinander  „verschmelzen", 
dass  man  von  „secundärer  Vereinigung"  spricht.    Es  fragt  sich  nur, 
ob  wir  dieses  bei  den  Magendrüsen  (oder  überhaupt  bei  Drüsen)  m 
derselben  Weise  finden.    Ich  glaube ,  dass  wegen  des  Vorhandenseins 
der  Membrana  propria  der  Drüse  die  Verhältnisse  andere  sind,  dass 
einmal  die  „Vereinigung"  nicht  so  leicht  möglich  ist  wie  bei  der  Haut, 
und  dass  zweitens  von  einer  Vereinigung  im  eigentlichen  Sinne  garnicht 
gesprochen  werden  kann.    Denn  entweder  werden  die  Carcmomzellen 
an  die  Basalmembran  der  Drüse  anstossen  und  seitlich  von  ihr  vorbei- 
wachsen, oder  aber  sie  werden  die  Basalmembran  durchbrechen  und 
nun  erst  an  die  Drüsenepithelien  anstossen  können.    Im  letzteren  Falle 
haben  wir  aber  ganz  andere  Verhältnisse :  die  Carcmomzellen  gelangen 
bei  Durchbruch  durch  die  Basalmembran  in  einen  freien  Raum,  eben 
in  das  Drüsenlumen,  in  dem  sie  nun  sehr  leicht  weiterwachsen  können. 
Dieses  Moment  fehlt  bei  dem  Hautcarcinom  vollkommen;  bei  letzterem 
kommt  es  vielmehr  im  Verlauf  des  langsamen  Wachstums  und  des  kon- 
stanten Andrängens  der  Carcinommassen  gegen  die  normalen  Epithel- 
zapfen zu  breiten  Vereinigungen  beider,  die  so  innig  sein  können  dass 
es  oft  schwer  ist,  die  Grenze  zwischen  beiden  Zellarten  aufzufinden. 
Ob  überhaupt  beim  Schleimhautcarcinom  ein  Einbruch  der  lumorzellen 
in  die  Drüse  häufig  vorkommt,  werden  wir  gleich  sehen. 
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Lu barsch,  der  über  diesen  Gegenstand  sich  äussert,  sagt  folgendes w»  Dm*- 
(1.  c.  pag.  308):  „Nach  meinen  Erfahrungen  ist  sogar  die  Widerstands-  üar(5inom- 
fähigkeit  des  Bindegewebes  und  selbst  der  Membrana  propria  von  Drüsen  Zdie  Baaai- 
gegen  die  andrängenden  Krebszapfen  eine  sehr  bedeutende;  wenn  aber  *«? 'iwi 
einmal  der  Widerstand  des  Bindegewebes  gebrochen  ist,  so  pflegt  die  ^Sron" 
Vereinigung  zwischen  normalem  und  Krebsepithel  sehr  rasch  an  mehreren  ^«nen^t 
Stellen  einzutreten;  ein  Punkt,  auf  den  ich  grosses  Gewicht  lege." 

Im  Gegensatz  dazu  sagt  Lohmer,  der  letzthin  über  das  Wachs- 
tum der  Haut-  und  Schleimhautcarcinome  sich  ausliess  (Ziegl.  Beitr. 
Bd.  XXVIII,  pag.  399):  „Nicht  nur  eine  Durchbrechung  der  Muse.  muc. 
von  unten  her,  sondern  auch  eine  „secundäre  Verwachsung"  findet  sich 
häufig  und  zwar  häufiger,  wie  mir  scheinen  möchte  (bei  Schleimhaut- 
krebsen, Verf.),  als  bei  Hautkrebsen."  Diesen  Worten  Lohmer's  kann 
ich  mich  nun  ganz  und  gar  nicht  anschliessen,  muss  vielmehr  Lubarsch 
beipflichten,  der  die  grosse  Resistenz  der  Basalmembran  der  Drüsen 
besonders  hervorhebt.     Die  Erfahrungen,   die  ich  bei  Untersuchung 
meiner  Fälle  von  Magencarcinom  sammeln  konnte,  gehen  dahin,  dass 
ein  Herantreten  der  Carcinomzellen  an  den  Drüsenfundus  sowohl  wie 
an  jede  andere  Stelle  der  Basalmembran  keine  grosse  Seltenheit  ist, 
dass  auch  eine  völlige  Umwachsung  der  Drüse  in  der  von  mir  als  „peri- 
glanduläre Lymphscheide"  bezeichneten  Lymphbahn  hie  und  da,  wenn 
auch  schon  seltener,  vorkommt,  dass  aber  ein  freier  Einbruch 
der  Carcinomzellen  in  die  Drüse  selbst,  unter  Zerreissen 
der  Basalmembran  -  denn  auf  andere  Weise  ist  es  nicht 
möglich  —  nur  äusserst  selten  vorkommt.    (Absehen  muss  ich 
natürlich  von  den  Fällen,  wo  die  Carcinomzellen  von  oben  her  in  ein 
offenes  Drüsenlumen  hineinwachsen.) 

Ich  konnte  den  Befund  des  Durchbruchs  der  Carcinomzellen  durch 
die  Basalmembran  der  Drüse  von  aussen  nach  innen  in  meinen  zahlreichen 
Präparaten  nur  dreimal  erheben.  Von  diesen  drei  Fällen  ist  einer  noch 
ungültig,  da  es  sich  um  eine  tote,  nekrotische  Drüse  handelt,  in  welche 
die  Gallertzellen  eingebrochen  waren  (Fig.  92,  Taf.  XV).  Hier  waren 
doch  die  Vorbedingungen  ganz  andere.  Die  beiden  anderen  Einbrüche 
iand  ich  in  ein  und  demselben  Falle  (Nr.  58)  und  habe  sie  in  Fig.  114 
und  115,  Taf.  XVI  abgebildet.  In  Fig.  114  sehen  wir  bei  b,  wie  die  Tumor- 
zellen von  oben  und  von  der  Seite  her  in  ein  Drüsenlumen  eingebrochen 
sind  und  sowohl  im  Lumen  selbst,  als  auch  unter  Verdrängung  der 
Urusenepithelien  auf  der  Wand  entlang  nach  unten  wachsen. 

In  Fig.  115  sehen  wir  bei  a  einen  Einbruch  der  Carcinomzellen 
von  unten  her  in  eine  Drüse  und  Wachstum  im  Lumen  wie  auf  der 
Wand  entlang  -  beides  natürlich  nach  oben. 

Während  also  nach  diesen  Untersuchungsresultaten  Einbrüche  von 
Carcinomzellen  in  Drüsen  unter  Zerreissung  der  Basalmembran  sehr 
selten  sind,  finden  wir  nicht  so  selten  ein  Wachstum  der  Tumorzellen 
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Ton  unten  nach  oben  auf  der  am  Drüsenfundus  ansetzenden  Lyinphbahn 
und  dichte  Berührung  mit  dem  Drüsenkörper.  In  den  Figg.  43,  Taf.  XII, 
116  und  121,  Taf.  XVI  sehen  wir  dieses  sehr  deutlich. 

In  allen  diesen  Fällen,  wo  man,  noch  dazu  bei  schwacher  Ver-  ; 
grösserung,  auf    den  ersten  Blick  im  Sinne  der  allgemein  gültigen 
Auffassung  von  der  Weiterverbreitung  der  Geschwülste  an  ein  Tief  enwachs- 
tum  der  betreffenden  Drüse  denken  würde,  ist  diese  Möglichkeit  bei 
genauerem  Zusehen  und  vor  allem  bei  stärkeren  Vergrösserungen  sehr  bald 
auszuschließen.    Die  absolut  scharfe  Grenze  der  Membrana 
propria,  der  auffallende  Unterschied  m  Grosse,  Gestalt, 
Lagerung  uud  Tinction  zwischen  beiden  Zellarten,  erner 
die   Berücksichtigung   der   ganzen  Wachstumsrichtung 
der  Tumorzellen  in  diesen  Bildern,  lassen  es  direkt  als 
unmöglich  erscheinen,  dass  hier  die  Drüsen  carcinomatos 
geworden  und  aus  sich  heraus  in  die  Tiefe  vorgedrungen 


wären. 


Lubarsch  (1.  c.)  zeichnet  ein  Bild  (Taf.  V,  Fig.  10),  in  dem 
Carcinomzellen  von  unten  her  an  eine  Drüse  heranwachsen,  und  meint 
an  der  Hand  dieses  Bildes  und  einiger  anderer  Befunde,  die  er  beschreibt, 
dass  es  oft  ausserordentlich  schwer  sei,  die  Entscheidung  zu  treffen, 
ob  ein  primäres  Tiefenwachstum  der  Drüse  vorliegt  oder  ein  Anstossen 
eines  von  unten  nach  oben  gewachsenen  Tumorzuges  an  einen  Drusen- 
fundus   Ich  muss  bekennen,  dass  ich  keine  Stelle  in  meinen  Präparaten 
oefunden  habe,  die  mir  diese  Entscheidung  erschwert  hätte,  will  aber 
Leben,  dass  unter  Umständen  die  Entscheidung  schwer  sein  kann 
Ich  untersuchte  allerdings  nur  Präparate   die  nach  van  Giesen  gefarb 
waren  -  eine  Notwendigkeit  bezüglich  der  Farbetechnik,    auf  die 
Lubarsch  direkt  hinweist. 

Die  Tumorzellen,  die  von  unten  her  an  einen  Drüsenfundus  an- 
stossen, werden  nun  (im  Bilde!)  entweder  nach  einer  oder  nach  beiden 
Seiten  hin  ausweichen  und  in  der  „periglandulären  Lymphsche.de 
hart  an  der  Drüse,  also  dicht  neben  der  Basalmembran    weiter  nach 
ob  n  vordringen.  Wir  sehen  dieses  in  Fig.  119,  Taf.  XVI  bei     inFig.  20 
be  /und  in  Fig  121.    Besonders  das  letzte  Bild  ist  sehr  mstruct.v. 
der  Fundus  der  Drüse  ist  ganz  nach  links  gedrängt,  plattgedrückt,  die 
Drüsenepithelien  liegen  sehr  dicht  und  sind  dadurch  m  verschiedene, 
Ebenen  angeschnitten.    Der  Tumor  wächst  in  Gestalt  eines  schma en 
Zuges  nach  oben,  spitz  auslaufend;  die  unteren  Zellen  sitzen  auf  de 
wfnd  der  Lymphbahn  fest.    Auch  Fig.  115,  Taf.  XVI  zeigt  dieses  rechte 
oben  ferner  F  g.  116,  Taf.  XVI  bei  e  und  d.  Hier  sind  allerdings  de 
hlirZellreilen  nmht  mit  tiefer  gelegenen  Tumorzügen  in  con taug- 
licher Verbindung,  sondern  isoliert;  in  einer  Serie  wurde  de.  Zusammen 
hang  sicher  zu  constatieren  sein. 
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Das  Anstossen  von  Carcinomzellen  an  einen  Drüsenfundus  derart, 
dass  man  bei  ungenauem  Zusehen  an  ein  Tiefenwachstum  der  betreffen- 
den D  rüse  denken  könnte,  ist  nun  nicht  so  sehr  selten.  Es  wird  immer 
leicht  sein,  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  beide  miteinander  nicht  im 
Zusammenhang  stehen.  Dieser  Nachweis  wird  in  den  meisten  Fällen 
deshalb  so  leicht  sein,  weil  die  Membrana  propria  die  scharfe  Grenze 
bildet,  und  eine  „Verschmelzung"  der  beiden  Epithelarten  eine  derartig 
grosse  Seltenheit  ist,  dass  sie  —  bei  Schleimhautkrebsen  natürlich  — 
erst  einmal  gesehen  wurde,  so  weit  ich  wenigstens  die  Litteratur  über- 
blicke. Lohmer  (1.  c.  pag.  400)  beschreibt  einen  Fall  von  Rectum- 
carcinom  und  erwähnt  den  continuierlichen  Zusammenhang  der  Schleim- 
hautdrüsen mit  submucösen  Krebsmassen.  Eine  dieser  Drüsen  hat  er 
abgebildet  (1.  c.  Taf.  X,  Fig.  22),  und  es  scheint  hier  dem  Bilde  nach 
allerdings  einer  jener  seltenen  Fälle  vorzuliegen,  wo  eine  thatsächliche 
Vereinigung  des  von  unten  heraufgewachsenen  Carcinoms  mit  einer  Drüse 
vorliegt  und  zwar  unter  Verlust  der  Membrana  propria  an  dieser  Stelle 
und  mit  continuierlichem  Übergang  der  Carcinomzellen  in  die  Drüsen- 
epithelien,  ohne  dass  die  Anordnung  der  letzteren  geändert  wäre.  Ob 
die  anderen  Drüsen  in  Lohmer's  Präparat  sämtlich  genau  dasselbe 
zeigten  wie  die  abgebildete,  weiss  ich  nicht;  ich  kann  nur  sagen,  dass  das 
höchst  wunderbar  und  äusserst  selten  wäre. 

Was  folgt  nun  aus  Lohmer's  Befund?  Absolut  nichts  gegen 
unsere  Auffassung,  im  Gegenteil.  Man  betrachte  nur  Lohmer's  Fig.  23, 
die  dicht  daneben  steht  und  eine  Partie  der  Drüse  aus  Fig.  22  bei 
starker  Vergrösserung  zeigt.  Wir  sehen,  wie  das  carcinomatöse  Epithel 
entlang  der  Basalmembran  der  Drüse  nach  oben  gewachsen  ist  und  eine 
ganz  scharfe  Grenze  bildet  gegen  das  weiter  nach  oben  folgende  Drüsen- 
epithel, das  verdrängt  wird.  Von  einem  allmählichen  Übergang  der 
einen  Zellart  in  die  andere  kann  man  hier  wohl  nicht  sprechen.  Lohmer 
selbst  drückt  sich  bezüglich  der  Deutung  dieses  Befundes  nicht  bestimmt 
aus;  er  meint,  die  Schwierigkeit  bestehe  darin,  dass  in  der  Submucosa 
Krebsmassen  liegen,  sodass  wenigstens  die  Möglichkeit  eines 
Durchbruchs  derselben  von  unten  nach  oben  zugegeben 
werden  müsse. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  man  bei  einem  Herantreten  der 
Krebszellen  an  den  Drüsenfundus  von  unten  her  immer  Krebmassen 
nnden  muss  entweder  in  der  Submucosa,  in  der  Muse.  muc.  oder  am 
Boden  der  Schleimhaut.  Ja,  man  wird  sogar  in  der  Serie  —  entschei- 
dend ist  sie  nur,  wenn  man  sie  nach  beiden  Richtungen  hin  untersuchen 
kann,  was  nicht  oft  der  Fall  ist,  da  wir  meist  erst  zufällig  durch  irgend 
emen  Schnitt  aufmerksam  werden  —  den  Zusammenhang  mit  anderen, 
schon  älteren  Carcinommassen  nachweisen  können,  niemals  aber  einen 
solchen .mit  Drüsen,  denn  das  Herantreten  der  Krebszellen  an  Drüsen 
18   k  ein  Zusammenhang  und  die  wirkliche  sekundäre  Vereinigung 
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beider  so  enorm  selten,  dass  wir  kaum  mit  ihr  zu  rechnen  haben.  Wie 
gesagt,  es  wird  immer  zu  beweisen  sein,  dass  kein  Tiefen- 
wachstum der  Drüse  vorliegt. 

Lohmer  selbst  lässt  für  sein  Bild  die  Frage  offen,  ob  es  sich  um 
Tiefenwachstum  der  Drüse  oder  um  sekundäre  Vereinigung  des  von 
unten  nach  oben  gewachsenen  Carcinoms  mit  dem  Drüsenfundus  handelt. 
Diese  Unmöglichkeit,  die  Frage  sicher  zu  entscheiden,  ist  für  unsere 
Auffassung  sehr  viel  wert,  denn  es  wäre  dieses  so  recht  ein  Bild,  um 
es  im  entgegengesetzten  Sinne  zu  deuten. 

Bevor  man  die  von  Ribbert  zuerst  betonte,  besonders  bei  Haut- 
krebsen oft  zu  beobachtende  „secundäre  Vereinigung"   kannte,  wäre 
Niemand  bei  Deutung  dieses  von  Lohmer  gezeichneten  Bildes  auf  eine 
andere  Idee  gekommen,  als  dass  es  sich  in  dem  Falle  um  das  aktive 
Tiefenwachstum  eines  carcinomatös  gewordenen  Drüsenfundus  handle. 
Lohmer  selbst,  der  sonst  bezüglich  seiner  ganzen  Auffassung  vom 
Wachstum  der  Carcinome  auf  Haus er's  Standpunkt  steht,  hält  in  seinem 
Bilde  eine  Entscheidung  im  einen  oder  anderen  Sinne  nicht  für  möglich. 
Er  ist  also  selbst  gezwungen,  ein  wichtiges  Moment  aus  den  Händen  zu 
geben,  denn  wenn  irgendwo  die  Möglichkeit,  einer  Täuschung  anheimzu- 
fallen, gegeben  ist,  dann  ist  es  bei  derartigen,  allerdings  äusserst  seltenen 
Befunden  der  Fall.    Lohmer  sagt  selbst,  es  sei  schwer,  „ein  in  dieser 
Beziehung  einwandsfreies  Bild  zu  bekommen",  und  ist  der  Ansicht,  dass 
Hauser'sFall,  den  dieser  in  der  Monographie  pag.  230  beschreibt  und 
inVirchow's  Arch.  Bd.  141,  pag.  491  später  nochmals  erwähnt  und 
abbildet,  einwandsfrei  sei.   Wir  werden  später  noch  auseinanderzusetzen 
haben,  dass  dieser  Fall  weder  ein  „beginnendes  Carcinom"  ist,  noch  auch 
nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  im  Sinne  Haus  er's  gewachsen  ist, 
vielmehr  als  beste  Stütze  für  unsere  Auffassung  dienen  kann. 

Somit  bleibt  also  —  selbst  nach  Lohmer  —  nur  sehr  wenig 
beweiskräftiges  Material   gegen  uns   übrig.     Zunächst  sagt  er  selbst, 
dass  „einwandsfreie  Bilder"  nicht  leicht  zu  bekommen  sind;  bei  seinem 
eigenen,  das  meiner  Meinung  nach  sehr  verführerisch  ist  im  Sinne  des 
Hauser'schen  Carcinomwachstums  gedeutet  zu  werden,  lehnt  er  es  ab, 
den  sicheren  Entscheid  zu  treffen;  schliesslich  recurriert  er  auf  Haus  er, 
der  zwei  Bilder  von  zwei  verschiedenen  Fällen  bringt,  deren  eins  fuE 
Lohmer  sicher  beweisend  ist.  Die  Unmöglichkeit  der  Beweiskraft  dieser 
beiden  Bilder  werden   wir    noch   später   auseinandersetzen,   -  was 
bleibt  da  noch  übrig?    Ist  es  nicht  überhaupt  schon  sehr  ver- 
dächtig, dass  man  so  genau  suchen  muss  nach  wirklichen 
Beweisen  der  allgemein  gültigen  Auffassung  vom  Wachstum 
der  Schleimhautcarcinome?  also  nach  Bildern,  die  sicher  nur  in 
einem  Sinne  gedeutet  werden  können  und  damit  absolute  Beweiskraft 
zu  beanspruchen  berechtigt  sind,  während  es  auf  der  anderen 
Seite  so  sehr  leicht  ist,  eine  Fülle  von  Material  zu  bringen, 
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durch  das  die  Kichtigkeit  der  Ribber t'schen  Auffassung 
vom  Geschwulstwachstum  nicht  nur  sehr  wahrscheinlich  ge- 
macht, sondern  oft  genug  direkt  bewiesen  wird? 

Meine  eigenen  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  es  beim  Fort- 
schreiten der  Schleimhautcarcinome  ein  Tiefen  Wachstum  „carcinomatös 
entarteter"  Drüsen  nicht  giebt,  nicht  geben  kann.  Wo  es  vorgetäuscht 
wird,  ist  das  Carcinom  von  unten  her  an  den  Fundus  der  Drüse  heran- 
gewachsen. Dieses  war  in  meinen  Fällen  immer  leicht  zu  beweisen 
durch  die  scharfe  Grenze  der  Membrana  propria ;  ein  Verschmelzen,  eine 
wirkliche  „secundäre  Vereinigung"  des  Carcinomepithels  mit  dem  Drüsen- 
epithel von  unten  her  unter  Zerreissen  der  Basalmembran  des  Drüsen- 
fundus habe  ich  nur  einmal  (cf.  pag.  285)  gesehen;  Ribbert  schein- 
bar nie.  Lubarsch  lässt  es  in  seinem  Falle  unentschieden  und  Lohmer, 
der  es  demnach  ausser  mir  als  einziger  ebenfalls  einmal  gesehen, 
wenigstens  beschrieben  hat,  sagt  selbst,  dass  sein  Bild  nicht  ausreichend 
klar  sei,  um  die  Frage  sicher  zu  entscheiden. 

Ich  möchte  nun  wissen,  wie  man  das  Tiefenwachstum  „carcinomatös 
gewordener  Drüsen"  noch  weiter  beweisen  will;  dabei  setze  ich  voraus, 
dass  wirklich  der  Nachweis  von  Drüsen  erbracht  wird,  und  dass  es  sich 
dabei  nicht  etwa  um  drüsenähnliche  Carcinomzüge  handelt,  die  von  unten 
her  bis  an  die  Schleimhautoberfläche  gewachsen  sind  und  somit  Drüsen 
vortäuschen  können.    Dass  dieses  sehr  häufig  vorkommt  und  sicher  zu 
beweisen  ist,  werden  wir  noch  sehen.    Ich  erwarte  vielmehr  den 
Nachweis,  dass  eine  Drüse  gezeigt  wird,  die  oben  noch  als 
solche  mit  Sicherheit  zu  diagnosticieren  ist,  deren  unterer 
Abschnitt  aber  ebenso  sicher  carcinomatös  ist,  die  Muse, 
muc.  durchbricht  und  direkt  ausschliessen  lässt,  dass  ein 
Heranwachsen  des  Carcinoms  an  die  Drüse  von  unten  her 
vorliegt.     Alle  sogenannten  „Vorstadien  des  Carcinoms", 
wie  „Streckung   der  Membrana  propria",   „Schlängelung  des 
Drüsenkörpers",  „kolbige  Verdickung  des  Fundus",  Epithel- 
veränderungen, die  auch  sonst  gesehen  werden,  schliesse 
ich  selbstredend  aus,  da  sie  noch  kein  Carcinom  sind.  Ich 
darf  diese  Veränderungen  mit  gutem  Recht  ausschliessen, 
da  der  Beweis,  dass  sie  eine  Vorstufe  des  Carcinoms  be- 
deuten, nicht  nur  noch  aussteht,  sondern  diese  Vermutung 
überhaupt  höchst  unwahrscheinlich  ist.  Ich  muss  vielmehr  den 
Nachweis  eines  absolut  sicheren   carcinomatösen  unteren 
Drüsenabschnittes  erwarten,  der  nach  unten  durchbricht. 
Dieser  Nachweis  ist  bisher  noch  nie  gelungen  und  wird  auch 
nicht  gelingen. 

Interessant  ist  noch  ein  anderer  Befund,   den  ich  im  Falle  58Perigiand« 
(pag.  181/182  im  spec.  Teil),  der  überhaupt  durch  sein  periglanduläres  "SÄ* 
Wachstum  sehr  nahe  Beziehungen  des  Carcinomepithels   zum  Drüsen-  °TenT' 
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epithel  zeigt,  erheben  konnte.    Es  ist  dies  nämlich  ein  Vorstadium  zum 
Einbruch  der  Carcinomzellen  in  eine  Drüse.  Fig.  113,  Taf.  XVI  zeigt  uns 
eine  Drüse  im  Längsschnitt,  auf  deren  rechter  Seite,  dicht  an  der  Aussen- 
seite  der  Basalmembran,  die  Tumorzellen  in  einem  schmalen  Zuge  m 
die  Höhe  wachsen.    Die  Basalmembran  ist  nicht  ganz  deutlich  zu  sehen, 
doch  will  ich  nicht  behaupten,  dass  sie  schon  zerrissen  ist.    Wir  sehen, 
wie  die  Tumorzellen  an  einer  Stelle  die  Drüsenepithelien  m  die  Hohe 
drängen,  also  nach  links  in  das  Lumen  hinein.    Die  halbmondförmigen 
Kerne  der  letzteren  liegen  an  der  Basis  der  Zelle,  mit  der  Concavitat 
dem  Driisenlumen  zugekehrt;  einen  Kern  sieht  man,   der  mit  seiner 
Concavitat  den  Tumorzellen  zu  liegt.  Man  kann  deutlich  wahrnehmen,  dass 
diese  Formveränderung  des  Kernes  eine  Folge  der  Druckwirkung  von  selten 
einer  dicht  hinter  ihm  liegenden  und  gegen  ihn  andrängenden  Carcmom- 
zelle  ist    Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  hier  ein  Einbruch  der  Tumor- 
zellen in  eine  Drüse  von  der  Seite  her  erfolgen  wird  oder  -  im  Be- 
ginn -  schon  vorliegt.    Bei  a  in  demselben  Bilde  sehen  wir  eine 
quergetroffene  Lymphbahn,  voll  von  Carcinomzellen. 

Das  continuierliche  Wachstum  der  Carcinomzellen  m  den  peri- 
glandulären Lymphbahnen  ■     daneben  natürlich  auch  in  den  interglan- 
dulären -  ist  nun  ganz  ausgesprochen  in  dem  soeben  schon  erwähnten 
Falle  58     Ich  fand  es  in  dieser  ausgedehnten  Weise  unter  den  samt- 
lichen Fällen  nur  einmal.  Fig.  112,  Taf.  XVIgiebt  uns  ein  recht  deutliches 
Bild  davon     Die  Drüsen  sind  als  solche  noch  erhalten,  manche  von 
ihnen  allerdings  schon  stark  comprimiert.   Sie  sind  sämtlich  eingerahmt 
von  einem  ganz  schmalen  Saum  von  Tumorzellen,  der  bei  starker  \er- 
arösserung  an  vielen  Stellen  ein  ganz  besonderes  Aussehen  zeigt.  Wir 
sehen  nämlich,  dass  die  Tumorzellen  in  zwei  sich  gegenüberliegenden 
Reihen  angeordnet  sind.    Jede  dieser  Reihen  zeigt  die  Tumorzellen 
palissadenartig  nebeneinander  stehend.    Wir  haben  also  hier  ein  Wachs- 
tum der  Tumorzellen  flächenhaft  auf  der  Wand  der  periglandulären 
Lymphscheide  entlang  -  ein  sehr  seltener  Befund.    Die  eine  Wand 
dieser  Lymphscheide  wird  ja  gebildet  durch  die  Außenseite .der  Mem- 
brana propria  der  Drüse.   So  ziehen  nun  diese  Tumorzüge,  die  an  sich 
wieder  drüsenähnliche  Röhren  darstellen,  von  einer  Druse  zur  and  rej 
jede  einzeln  umsäumend  und  dann  wieder  zur  nächsten  ziehend  Auch 
die  interglandulären  Lymphbahnen  sind  mit  Tumorzellen  angefüllt,  w| 
sehen  dementsprechend  an  4  Stellen  (jedesmal  bei  b)  Camnomzuge,  die 
mit  den  periglandulären  natürlich  zusammenhängen. 

Jetz't  können  wir  uns  auch  Fig.  111,  Taf.  XVI  erklären,  die  aus 
demselben  Fall  genommen  ist.  Wir  sehen  eine  untere  Schleimhautpai  ^ 
Dass  hier  keine  Umwandlung  von  Drüsen  in  Carcmom  vorhegt  de 
schon  pag.  180  ff.  auseinandergesetzt  -  obwohl  die  Möglichkeit  emj 
Tluschung  nicht  gering  ist.  Es  sind  dies  ebenfalls  periglandulär  ge 
"ne  "Tumorz  llzüge,  durch  welche  die  Drüsen  comprimiert  wurden. 
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Nicht  überall  sitzen  die  Carcinomzeilen  der  Wand  dieser  Lymphbahnen 
auf,  sondern  füllen  oft  genug  das  ganze  Lumen  aus,  so  dass  solide 
Tumorzüge  entstehen  (wir  haben  eine  „Mischform  des  Carcinoms"  vor 
uns).  Es  ist  dann  im  Einzelfall  nicht  immer  leicht  zu  sagen,  ob  es  sich 
um  völlig  durch  periglandulär  gewachsene  Carcinomzeilen  comprimierte 
Drüsen  handelt  oder  um  Lymphbahnen,  die  mit  Tumorzellen  angefüllt 
sind.  Wenn  von  der  Drüse  nichts  mehr  erhalten  geblieben  ist,  wir  viel- 
mehr einen  im  Querschnitt  annähernd  runden  Tumorstrang  haben,  so 
ist  begreiflicherweise  diese  Unterscheidung  nicht  leicht,  ja  oft  unmöglich. 

Was  nun  die  Drüsencompression  an  sich  betrifft,  so  können  die  Circuläre 

oder  ein- 


Carcinomzeilen  —  einerlei  ob  sie  peri-  oder  interglandulär  vordrineen   seitieeD 
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emmai  die  Drusen  circular  umwachsen  und  sie  in  toto  comprimieren  v^ion. 
—  der  bei  weitem  häufigste  Modus.  Dann  können  die  Tumorzellen  die 
Drüse  aber  auch  nur  von  einer  Seite  her  comprimieren,  indem  sie  gegen 
dieselbe  andrängen.  Während  wir  den  ersteren  Modus  schon  früher  oft 
genug  erwähnt  und  beschrieben  haben,  seien  hier  einige  Beispiele  für 
den  zweiten  Modus  der  einseitigen  Drüsencompression  angeführt.  Fig.  38, 
Taf.  XII  zeigt  uns  dieses  bei  6;  in  Fig.  110,  Taf.  XVI  sehen  wir  es  eben- 
falls bei  b.  Interessant  ist  an  diesem  Bilde,  einem  malignen  Adenom, 
der  grosse  Geschwulstkörper,  der  auf  einer  schmalen  Lymphbahn  (a) 
senkrecht  ein  schmales  Bündel  der  aufgefaserten  Muse.  muc.  von  unten 
nach  oben  durchsetzt  und  unterhalb  wie  oberhalb  dieses  Bündels  nach 
allen  Richtungen  hin  ausstrahlt.  Dieser  Geschwulstkörper  steht  zu 
keiner  Drüse  in  irgendwelcher  Beziehung. 

Wie  lange  übrigens  Drüsen  erhalten  bleiben  können,  wenn  die 
Compression  nicht  zu  hochgradig  wirkt,  ohne  dass  sie  auch  nur  die  ge- 
ringste Neigung  zeigen  „carcinomatös"  zu  werden,  zeigt  uns  Fig.  100, 
Taf.  XV.  Wir  sehen  hier  zahlreiche  Drüsen  in  allen  möglichen  Com- 
pressionsstadien,  mitten  im  Geschwulstgewebe  liegend,  förmlich  einge- 
backen von  gallertigen  Massen.  Dieses  Bild  ist  einer  ganz  alten  Partie 
des  Tumors  entnommen  zum  Beweise,  dass  nicht  einmal  eine  sehr  lange 
Berührung  der  Drüsen  mit  den  Carcinomzeilen  irgendwie  einen  Anschluss 
der  ersteren  an  das  Tumorwachstum  auslösen  kann;  das  einzige,  was 
wir  an  den  Drüsen  sehen,  sind  Compressionserscheinungen. 

Es  seien  noch  einige  Worte  gestattet  zu  Fig.  47,  Taf.  XII.  Das 
Bild  zeigt  uns  einige  schmale  Bündel  der  Muse,  muc,  die  zwischen 
Brunner 'sehen  Drüsen  verlaufen.  An  drei  Stellen  sehen  wir  Lymph- 
bahnen, voll  von  Tumorzellen.  Ganz  links  dringen  letztere,  in  Reihen 
einzeln  hintereinanderliegend,  zwischen  Brunner 'sehen  Drüsen  vor.  Bei 
weiterem  Wachstum  der  Carcinomzeilen  werden  in  solchen  Fällen  dann 
leicht  Täuschungsbilder  entstehen  können,  die  um  so  grösser  sein  werden, 
je  mehr  die  Tumorzellen  die  Neigung  haben,  drüsenähnliche  Röhren 
zustande  kommen  zu  lassen. 
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Wachstum  Wir  gehen  jetzt  zu  einem  ganz  neuen  Kapitel  über,  dem  Wachs- 
desrze£'  tum  der  Cylinderzellenkrebse.  Es  finden  sich  hier  manche  interessante 
innerhalb  Besonderheiten,  wenn  auch  natürlich  der  Wachstumsmodus  in  grossen 

derhaut.im~  Zügen  der  gleiche  ist  und  sein  muss,  wie  bei  allen  anderen  Schleimhaut- 

carcinomen  jeglicher  Art. 

Die  grosse  Neigung  der  Cylinderzellencarcinome ,  drüsenannliche 
Gebilde  zustande  kommen  zu  lassen,  wurde  früher  schon  mehrfach  betont. 
Aus  mehreren,  gleich  näher  zu  erörternden  Gründen  ist  die  Ähnlichkeit 
der  Geschwulstzüge  mit  Drüsen  besonders  gross  und  kann  manchmal  erheb- 
liche Schwierigkeiten  verursachen  in  der  richtigen  Deutung  der  Bilder. 
Durchbruch  Es  lieat  dieses  daran,  dass  der  Cylinderzellenkrebs  relativ  langsam  wächst, 
zeTieSal;  dass  lie  Tumorzellen  leicht  an  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  durch- 
dJSfet6  buchen  und  nun  -  vermöge  ihrer  sehr  innigen  Beziehung  zum  bmde- 
wacLTum  gewebigen  Boden  -  auf  ihr  entlang  und  in  benachbarte  Drüsen  bmein- 
^fnfen?-  Achsen  können,  wo  sie  dann  als  hochcylindrische  Zellen  mehrschichtig 
Drüsen:  der  Drüsenmembran  aufsitzen  und  an  normale  Drüsenepithelien  an- 
stossen    Es  ist  klar,  dass  hier  Täuschungsbilder  sehr  leicht  vorkommen, 
und  wir  müssen  ganz  systematisch  vorgehen,  um  den  hier  vorhegenden 
Wachstumsmodus  genau  verstehen  zu  können. 

Dieses  Wachstum  der  Carcinomzellen  auf  der  Drüsenwand,  unter 
Verdrängung  der  Drüsenepithelien,  wurde  zuerst  von  Ribber  t  beobachtet 
und  verschiedentlich  von  ihm  beschrieben.  So  in  der  Arbeit  über 
Rückbildung»  u.  s.  w.  (Bibl.  med.  C.  Heft  9,  1897)  auf  pa*  22;  ebenda 
findet  sich  auch  ein  dem  entsprechendes  Bild,  Fig.  9  und  10  auf  Tafel  L 
Wir  wollen  zunächst  die  Durchbrüche  des  Tumors  an  die  Oberflache 
besprechen  mit  allen  ihren  Consequenzen. 

Zu  diesem  Zweck  betrachten  wir  Fig.  50,  Taf.  XII,  aus  einem  Cy- 
linderzellenkrebs stammend.    Ich  betone  vorher   dass  von  diesem  Falte 
zwei  einschlägige  Serien  untersucht  wurden,  von  32  und  von  40  Schnitten, 
so  dass  also  die  hier  erhobenen  Befunde  den  Anspruch  darauf  haben, 
als  Beweismaterial  zu  gelten.    Fig.  50  zeigt  uns    wie  der  Tamoi- 
complex  a  von  unten  nach  oben  in  der  Schleimhaut  vordringt  Em 
Wachstum  in  umgekehrter  Richtung  ist  unmöglich  anzunehmen  (cf .  spec 
Teil  nag  49  ff.).    Ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  Drusen  besteht 
nirgends''  letztere  werden  vielmehr  auf  die  Seite  gedrängt  besonders 
Hnks.  Weiterhin  vergrößert  sich  dieser  Tumorbezirk  und  stosst  an  d 
Oberfläche,  dieselbe  empordrängend,  wie  wir  es  bei  a  m  Fig.  51  Tai  X 
sehen    Wir  vermissen  hier  die  sonst  bei  Magencarcmomen  fast  durch 
gehends  vorhandene,  hochgradige  Hypertrophie  der  S^^^J 
L  ja  auch  hier  nicht  fehlt.    Das  polypöse  Vorspr  mgen, ^^tZt 
lären  Bindegewebssepten  über  die  Oberflache  ist  rn  Fig.  51  nur  ange 
deutet     Auf  diese  geringe  Wachstumstendenz  der  oberen  Schleimhaut 
tSSJi  wX  aLh  zurückzuführen,  dass  die  T^^~  fad 
an  die  Oberfläche  durchbrechen.   In  den  meisten  anderen  Fallen  sah« 
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wir  die  Carcinomzellen  nach  oben  in  die  polypös  gewucherte  Schleim- 
haut vordringen  bis  dicht  unter  die  Oberfläche. 

So  sind  nun  auch  in  unserem  Bilde  (Fig.  51)  links  die  Tumor- 
zellen an  die  Oberfläche  gelangt  und  wachsen  in  der  Drüse  b  nach  ab- 
wärts, auf  der  im  Schnitt  rechts  gelegenen  Seite  der  Basalmembran- 
Eine  „carcinomatöse  Degeneration"  der  Driisenepithelien  ist  hier  aus- 
zuschliessen ,  wie  wir  sogleich  beweisen  werden.    Schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  sehen  wir  eine  ziemlich  scharfe  Grenze  zwischen  Carcinom- 
zellen und  Drüsenepithel  dort,  wo  beide  aneinanderstossen.  Bei  stärkerer 
Vergrösserung  (dieselbe  Stelle  aus  einem  anderen  Schnitt  dieser  Serie) 
wird  dieses  noch  viel  klarer  (Fig.  54,  Taf.  XIII).    Wir  sehen  bei  a 
eine  ganz  scharfe  Grenze  zwischen  den  grossen,  protoplasmareichen,  mehr- 
schichtigen Tumorzellen  und  den  ganz  kleinen,  niedrigen,  atrophischen 
Driisenepithelien.  Wenn  wir  die  noch  weiter  oben  gelegenen  Drüsenzellen 
ansehen,  bei     so  fällt  auf,  dass  sie  sehr  langgestreckt  und  niedrig  sind. 
Wir  müssen  dieses  so  erklären,  dass  bei  der  Schleimhauthypertrophie  das 
interstitielle  Gewebe  hauptsächlich  wuchs  und  die  Drüse  dehnte,  während 
die  Driisenepithelien  selbst  nicht  genügend  mitwuchsen.   Man  kann  diesen 
Befund  nicht  so  selten  erheben :  ein  neuer  Beweis  gegen  die  Richtigkeit 
der  Annahme  Hausers',  dass  bei  der  der  „carcinomatösen  Entartung" 
vorauf  gehenden  Verlängerung  der  Drüse  (nach  oben!)  die  Epithelien  das 
ausschlaggebende  Moment  seien,  durch  das  die  Membrana  propria  ,, ge- 
dehnt" würde  („flaches  Adenom").    Wir  sehen  dieselbe  „Dehnung  der 
Membrana   propria  und  Streckung   des  'Drüsenschlauches"   bei  ganz 
atrophischen  Drüsenepithelien,  ein  Beweis,  dass  wir  es  bei  diesem  Vor- 
gang mit  einer  Hypertrophie  der  Schleimhaut  zu  thun  haben,  deren 
Kernpunkt  im  bindegewebigen  Substrat  der  Schleimhaut  liegt,  während  die 
Drüsen  nur  concomitierend  sich  verlängern  und  zwar  nach  oben.  Beide 
Faktoren  wachsen  eben  zusammen  und  die  Epithelien  werden  meist 
das  Bestreben  haben,  das  Lumen  der  Drüse  weiterhin  auszukleiden. 
Mehr  leisten  sie  nicht,  im  Gegenteil,  sie  können  noch  weniger  leisten, 
indem  sie  garnicht  mitzuwachsen  oder  nur  in  geringerem  Masse  an 
dem  Bindegewebswachstum  der  Schleimhaut  sich  zu  beteiligen  brauchen, 
wie  wir  es  in  Fig.  54,  Taf.  XIII  sehen.    Ich  nehme  hier  also  an, 
dass  die  Drüsenepithelien  im  Zustande  einer  passiven  Dehnung,  einer 
Atrophie  sind  und  möchte  mich  entschieden  dagegen  aussprechen,  dass 
diese  Drüsenzellen  hätten  noch  carcinomatös  werden  können.    Die  Un- 
möglichkeit dieser  Annahme  wird  noch  mehr  erwiesen,  wenn  wir  Fig.  55, 
Taf.  XIII  betrachten,  die  uns  die  Grenzstelle  zwischen  beiden  Zell- 
arten  bei   Olimmersion   zeigt.     Auffallender    kann    der  Unterschied, 
markanter  eine  Grenze  nicht  sein!    Es  braucht  kaum  noch  ein  Wort 
hinzugefügt  zu  werden,  so  klar  sind  die  Verhältnisse.  Besonders  hinweisen 
will  ich  auf  die  Untergangserscheinungen  an  den  Drüsenepithelien  ober- 
halb a.    Die  Zellen  sind  klein,  die  Kerne  unregelmässig  gestaltet,  oft 
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gezackt, dunkel  tingiert,  die  chromatische  Substanz  ist  in  dicken  Klumpen 
und  Strängen  angeordnet.  Diesen  Zellen  noch  eine  aktive  Beteiligung 
am  Geschwulstwachstum  zuerkennen,  hiesse  den  wahren  Verhältnissen 
Gewalt  anthun  im  Sinne  einer  durch  nichts  zu  stützenden,  rein  willkür- 
lichen Annahme. 

Wenn  ich  mich  also  für  berechtigt  halte,  aus  diesem  Befunde  ein 
Wachstum  der  Carcinomzellen  auf  der  Membrana  propria  entlang  anzu- 
nehmen, so  muss  ich  bemerken,  dass  man  diesen  Befund  regelmässig 
erheben  kann.  Wenn  man  es  auch  nicht  immer  in  gewünschter  Deut- 
lichkeit sieht,  so  sprechen  doch  viele  andere,  absolut  klare  und  unzwei- 
deutige Bilder  dafür,  dass  dieser  Wachstumsmodus  nicht  nur  vorkommt, 
und  zwar  sehr  häufig  vorkommt,  sondern  dass  er  sogar  die  Regel  ist; 
cf.  dazu  noch  Fig.  69,  Taf.  XIII,  die  später  eingehend  besprochen 
wird.  Interessant  ist  in  diesem  Bilde,  wie  die  Tumorzellen  in  dünner 
Schicht  und  als  runde  Gebilde  sich  vorschieben,  während  sie  erst  weiter- 
hin, räumlich  also  weiter  zurück,  allmählich  mehrschichtig  und  hoch- 
cylindrisch  werden. 

Dass  die  Durchbrüche  der  Tumorzellen  durch  das  Epithel  der 
Scinom-  Schleimhautoberfläche  häufig  vorkommen,  geht  aus  den  Beschreibungen 
unten  her  der  einzelnen  Fälle  im  spec.  Teil  hervor.  Ich  verweise  hier  auf  die  beiden 
duoberd-as  Figg.  52  und  53,  Taf.  XII.    In  Fig.  53  überzieht  das  carcinomatöse 
fltheindePr"  Epithel  mehrschichtig  einen  nach  oben  etwas  über  die  Schleimhaut- 
SeSuflg.  Oberfläche  vorspringenden  Bindegewebskolben  und  stösst  rechts  unten, 
bei  &,  an  das  grösstenteils  schon  untergegangene,  nicht  carcinomatöse 
Oberflächenepithel.   Bei  fortschreitender  Tumorentwickelung  werden  die 
Carcinomzellen  auf  der  Oberfläche  weiter  und  wahrscheinlich  auch  in 
Drüsen  hinein  wachsen.    Fig.  52  bietet  noch  interessantere  Verhältnisse. 
Der  ebenfalls  über  das  Niveau  der  Schleimhautoberfläche  vorspringende 
Bindegewebsknollen  (Hypertrophie!)  a  ist  teilweise  von  einer  mehr- 
schichtigen Lage  von  Carcinomepithelien  überzogen.    Das  Oberflächen- 
epithel ist  bei  b  durch  den  mit  dem  Tumor  nach  oben  gewachsenen 
Bindegewebszapfen  weit  abgehoben.    Bei  tieferem  Einstellen  des  Tubus 
sieht  man  darunter  eine  andere  Schicht  des  Oberflächenepithels,  die 

  der  Klarheit  wegen  —  mitgezeichnet  wurde.    Höchst  interessant  ist 

nun  folgendes:  die  Drüse  d  setzt  sich  continuierlich  fort  in  die  rechts 
daneben  liegende  Drüse  c.  Letztere  zeigt  auf  ihrer  linken  Wand  einen 
einschichtigen  Besatz  von  Carcinomzellen,  während  die  Epithelien  der 
Drüse  d  fast  sämtlich  untergegangen  sind.  Besonders  oben  links  hat  die 
ebenerwähnte  Tumorzellreihe  der  Drüse  c  keine  Drüsenepithelien  mehr 
neben  sich,  die  „in  Carcinomzellen  umgewandelt"  werden  könnten;  denn 
gerade  hier  sind  die  Drüsenzellen  abgehoben  und  gehen  zu  Grunde. 
Was  werden  nun  die  Tumorzellen  an  dieser  Stelle  thun? 
Werden  sie  aufhören  müssen  mit  Wachsen?  Nach  der 
gültigen  Anschauung  darf  der  Tumor  an  dieser  Stelle  nicht 
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weiterwachsen.  Oder  doch?  Wenn  er  weiterwachsen  kann, 
dann  doch  nur  aus  sich  heraus  und  es  entsteht  die  weitere 
Frage:  wohin  wird  er  wachsen?  frei  in  die  Luft  hinein 
oder  auf  dem  Boden  weiter,  auf  dem  dieZellen  sich  einmal 
befinden?  Ersteres  ist  ausgeschlossen  und  so  müsste  also 
hier  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  die  Carcinom- 
zellen  nach  oben  hin  das  Drüsenlumen  weiter  auskleiden 
werden  durch  Proliferation  aus  sichheraus.  Ich  sehe 
absolut  keinen  Grund,  warum  dieses  nicht  zugegeben 
werden  sollte,  ja,  zugegeben  werden  müsste?  Dann  sehe 
ich  aber  auch  des  weiteren  keinen  Grund,  warum  man  die 
Möglichkeit  in  manchen,  ja,  in  allen  ander en  F allen  nicht 
ebenfalls  zugeben  soll? 

Bei  /  bricht  gerade  ein  Tumorzellzug  an  die  Oberfläche  durch 
und  die  Zellen  sind  schon  teilweise  nach  rechts  hin  auf  der  epithellosen 
Oberfläche  entlang  gewachsen.  Das  Schleimhautepithel  wurde  vorher 
abgestossen.  Dasselbe  sieht  man  auch  bei  g.  Die  von  diesem  Tumor- 
haufen stammenden  Zellen  sind  nach  links  gewachsen  und  überkleiden 
sogar  bei  e  einen  schnabelförmig  nach  links  vorspringenden,  stehenge- 
bliebenen Rest  der  hier  überall  in  die  Höhe  gedrängten  und  teilweise 
zerfetzten  Schleimhautoberfläche. 

An  dem  sicheren  Vorkommen  von  Durchbrüchen  der 
Tumorzellen  an  die  Oberfläche  und  einem  weiteren  flächen- 
haften Wachstum  derselben  auf  letzterer  und  wieder  in 
Drüsen  hinein,  kann  nach  diesen  Befunden  nicht  mehr  ge- 
zweifelt werden. 

Wir    müssen    bei  diesem  Wachstumsmodus   noch   einen  Augen-  Die  inner- 
blick verweilen  und  weitere  Consequenzen  aus  demselben  ziehen.    Es  Drüse  fleck- 
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wird  nämlich  immer  behauptet,  dass  man  in  den  einem  Cylinderzellen-  tretende 
krebs    benachbarten    Schleimhautdrüsen    eine    herdweise    auftretende  matöse  De- 
„carcinomatöse  Degeneration  der  Epithelien"  sehen  könne.    Besonders  der  Drüsen- 
kommt  Lohmer  (1.  c.  pag.  402)  auf  diesen  Punkt  eingehend  zu  sprechen  beruht  auf 
und  leitet  aus  einem  derartigen  Befund  eine  wichtige  Stütze  für  seine  Tailschung- 
Auffassung  im  Hause r'schen  Sinne  ab.    Lohmer  sah  nämlich  in  der 
Nachbarschaft  eines  ulcerierten  Rectumcarcinoms  einige  Drüsen  mit  frei 
an  der  Oberfläche  ausmündendem  Lumen  und  continuierlichem  Über- 
gang des  normalen  Drüsenepithels  in  das  ebenfalls  normale  Oberflächen- 
epithel der  Schleimhaut.    Die  epitheliale  Auskleidung  der  Drüse  zeigte 
nun  aber  plötzlich  an  irgend  einer  beliebigen  Stelle  eine  Unterbrechung 
durch  typische  Carcinomzellen,  die  mehrschichtig  der  Wand  aufsassen. 
Diese  Unterbrechung  kann  über  eine  verschieden  grosse  Strecke  sich 
ausdehnen,  die  Carcinomzellen  stossen  dann  beiderseits  an  normale 
Drüsenepithelien.    Lohmer   macht  aus  diesem   Befund  den  Schluss, 
„dass  die  Drüsen  partiell  carcinomatös  entartet  sind"  (1.  c.  pag.  404).  Er 
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legt  grossen  Wert  auf  die  Untersuchung  einer  Serie,  durch  die  er  mit 
Sicherheit  ausschliessen  kann,  dass  diese  Drüsen  mit  unterhalb  der 
Muse.  muc.  gelegenen  Krebskörpern  in  Zusammenhang  stehen.  Auch 
wendet  er  sich  gegen  die  Annahme,  „es  könnte  sich  um  einen  an  die 
Oberfläche  durchgebrochenen  Krebsschlauch  handeln,  wodurch,  wie  ich 
Ribbert  zugeben  muss,  nicht  selten  krebsig  entartete  Drüsen  vorge- 
täuscht werden  können.  Aber  in  meinem  Falle  geht  das  Drüsenepithel 
fast  immer  —  nur  bei  einigen  Drüsen  betrifft  die  Veränderung  den 
obersten  Abschnitt  —  in  den  obersten  Teilen  in  normales  Epithel  über." 

Was  nun  meine  eigenen  Erfahrungen  über  diesen  Punkt  betrifft, 
so  habe  ich  dementsprechende  Befunde  oft  genug  selbst  erheben  können. 
In  einem  Falle,  Nr.  17,  gelangte  ich  sehr  bald  zu  einer  in  unserem 
Sinne  befriedigenden  Aufklärung.    Ich  sah  dasselbe,  was  Lohmer  be- 
schreibt :  der  continuierliche  Besatz  von  Carcinomzellen  auf  der  Drüsen- 
wand wurde  plötzlich  eine  Strecke 
weit  unterbrochen  von  normalem 
Drüsenepithel ,    oder  umgekehrt 
sah  man  in  der  Drüsenepithelreihe 
auf  einmal  und  zwar   auf  eine 
verschieden  weite  Strecke  Carci- 
nomzellen auftreten,  die  dann  also 
auf   beiden   Seiten   an  normale 
Drüsenepithelien  anstiessen.  Zum 
Glück  hatte  ich  von  dieser  Stelle 
eine    Serie    von    25  Schnitten, 
denn  nur  eine  Serienuntersuchung 
konnte  hier  Aufschluss  bringen.    Ich  überzeugte  mich  bald,  dass  die 
isoliert  auftretenden  Carcinomzellen  nicht  dort,  wo  man  sie  sah,  auch 
entstanden  waren,  sondern  continuierlich  zusammenhingen  mit  den  weiter 
rückwärts  befindlichen  Carcinomzellen,  letztere  also  durch  die  einge- 
schobenen Drüsenepithelien  nur  scheinbar  unterbrochen  waren.    Die  Er- 
klärung für  diese  Thatsache  ist  sehr  einfach:  wir  brauchen  uns  nur  die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  als  Fläche,  die  einzelnen  Drüsen  als  körper- 
liche Gebilde  vorzustellen  und  uns  zu  denken,  dass  die  Carcinomzellen  so- 
wohl auf  dieser  Fläche  entlang  wachsen,  als  auch  in  diese  körperlichen 
Röhren  hineindringen  werden.    Auf  der  Oberfläche  werden  sie  nach  allen 
Richtungen  hin  wachsen  und  auch  in  der  Drüse  hinunter  (resp.  wieder 
hinauf)  nicht  immer  in  einer  geraden  Linie  vordringen,  die  gerade  im 
ganzen  Verlauf  in  die  Schnittebene  fallen  müsste.    Ihr  Weg  wird  manch- 
mal im  Zickzack  gehen,  manchmal  bogenförmig,  vielleicht  auch  einmal 
circulär  um  die  ganze  Innenfläche  des  Rohres  herum.    Auch  kann  man 
sich  denken,  dass  die  Carcinomzellen  nicht  immer  auf  einer  Seite  der 
Drüse  hinunter  bis  zum  Fundus  und  nun,  denselben  völlig  auskleidend, 
auf  der  anderen  Seite  wieder  hinaufwachsen  werden,  sondern  dass  sie 
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auch  schon  vorher  umkehren  können.  Auch  werden  sie  von  mehreren 
Seiten  her  in  ein  und  dasselbe  Drüsenrohr  von  oben  her  hineinwachsen 
können.  Sie  dringen  doch  nicht  in  einer  bestimmten,  vorgeschriebenen 
Richtung  vor,  sondern  dort,  wo  sie  die  günstigsten  Bedingungen  finden, 
z.  B.  die  besten  Ernährungsverhältnisse  und  den  geringsten  Widerstand. 
.Die  schematische  Textfigur  15  soll  uns  das  Gesagte  erläutern. 

Es  wurden  die  Drüsen  einfach  als  senkrecht  gestellte,  parallel  ver- 
laufende Röhren  gezeichnet  und  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  nur  durch 
leichte  Schraffierung  etwas  dunkel  gehalten.    Das  Schema  sollte  möglichst 
einfach  sein.    Die  schwarz   punktierten  Linien  geben  die 
Richtungen  an,  in  denen  die  Carcinomzellen  wachsen  können. 
Sie  wachsen  auf  der  Oberfläche  entlang,  zwischen  den  Drüsen  hindurch  und 
in  diese  oder  jene  Drüse  hinein.    Sie  schieben  sich  dann  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  auf  der  Innenwand  der  einzelnen  Drüsen  nach 
unten  hin  vor,  um  die  vordere  oder  hintere  Circumferenz  des  Rohres 
herum  (im  letzteren  Falle  konnten  die  Linien  natürlich  nicht  gezeich- 
net werden),  gelangen  bis  in  den  Fundus,  kleiden  ihn  entweder  conti- 
nuierlich  aus,  oder  kehren  vorher  schon  nach  oben  um  und  stossen 
so  vielleicht  an  andere  Tumorzellen,  die  von  der  anderen  Seite  in  die 
Drüse  hineingewachsen  waren,  kurz,  wir  haben  ein  in  der  mannig- 
fachsten Richtung  vor   sich  gehendes  continuierliches  Wachstum  der 
Carcinomzellen  vor  uns.    Was  im  Bilde  durch  punktierte  Linien  ange- 
geben ist,  kann  in  Wirklichkeit  ein  breiter  Zug  von  Carcinomzellen 
sein  —  das  konnte  nicht  so  genau  wiedergegeben  werden.    Es  braucht 
zu  dem  Schema  nichts  weiter  hinzugefügt  zu  werden,  ein  Blick  macht 
die  Verhältnisse  klar.    Ich  erwähne  nochmals,  dass  es  sich  um  eine 
schematische   Wiedergabe   handelt,    die   uns   nur   die  verschiedenen 
Möglichkeiten    der   Wachstumsrichtung   der    Tumorzellen    vor  Augen 
führen  soll. 

Wir  sehen  also,  dass  man  aus  dem  bei  Cylinderzellenkrebsen  nicht 
so  selten  zu  erhebenden  Befunde  von  streckenweise  der  Drüsenwand 
aufsitzenden  Carcinomzellen,  die  beiderseits  an  Drüsenepithelien  stossen, 
noch  nicht  berechtigt  ist,  eine  „partiell  auftretende  carcinomatöse  De- 
generation der  Drüsenzellen"  anzunehmen  und  die  Möglichkeit,  ja  die 
grössere  Wahrscheinlichkeit,  dass  doch  Tumorzellen  von  oben  her  conti- 
nuierlich  in  die  Drüse  hineingewachsen  seien,  so  energisch  von  der 
Hand  zu  weisen,  wie  z.  B.  Lohmer  es  thut. 

Wir  müssen  jetzt  noch  einen  sehr  wichtigen  Wachstumsmodus  des 
Cyhnderzellencarcinoms  abhandeln,  der  ja  allerdings  auch  bei  den  anderen 
Carcmomarten  vorkommt,  hier  aber  nicht  zu  den  so  wichtigen  Täusch- 
ungsbildern führt,  wie  gerade  beim  Cylinderzellenkrebs.  Gerade  dieser 
breitet  sich  nämlich  mit  Vorliebe  in  den  untersten  Schichten  der  Schleim- 
haut aus  und  zwar  nicht  schnell  und  diffus,  den  ganzen  Boden  der 
Schleimhaut  auf  weite  Strecken  hin  infiltrierend,  wie  z.  B.  der  Gallert- 


B  or  r  m  a  n  n , 


krebs  u.  a.,  sondern  ganz  langsam,  seine  Zellen  nur  wenig  versoh.ebend. 
Betrachten  wir  Fig.  67,  Taf.  XIII,  so  wird  uns  das  klar.  Wir  können 
dieses  in  den  meisten  Fällen  von  Cylinderzellenkrebs  beobachten.  Das 
Blutgefäss  a  zeigt  starke  Compression,  ebenso  der  untere  Abschnitt  der 
Drüse  c.  Blutgefäss  und  Drüsen  sind  nach  links  abgewichen,  und  letz- 
tere zeigen  die  bekannten  Veränderungen,  die  teils  durch  das  M.twachsen 
der  Enithelien  infolge  der  Hypertrophie  der  Schleimhaut  erklärt  werden, 
teils  schon  anf  beginnenden  Untergang  infolge  der  Compression  schlössen 

Wie  wächst  der  Tumor  nun  weiter?  Wir  können  dieses  am  besten 
an  zwei  schematischen  Bildern  studieren  (Textiiguren  2  und  10  [pag.  45 
bezw.  195,  im  spec.  Teil]),  die  ans  den  bei  vielen  Fällen  gemachten  Be- 
obachtungen zusammengestellt  sind  und  in  einigen  Punkten  spater  noch 
jedes  für  sich  besprochen  werden  sollen.    Textfigur  10,  pag.  195  zeigt 
uns  eine  Schleimhautpartie,  in  der  wir  rechts  ausgedehnte  Tumormassen 
bemerken,  welche  die  Muse.  muc.  durchsetzen,  und  auch  d.e  Submu- 
cosa  infiltrieren.    Von  der  Oberfläche  gehen  drüsenähnliche  vielver- 
zweigte Tumorröhren  in  die  Tiefe,  wobei  schon  jetzt  au  Italien  muss, 
dass  manchmal  sehr  grosse  Zwischenräume  freibleiben,  die  keine  solche 
Tnmorröhren  oben  ausmünden  lassen.    Letztere  werden  nun  nach  links 
hin  allmählich  kürzer  nnd  schmäler,  also  enger.    Bei  b  sehen  wir  an 
der  Oberfläche  eine  Partie  untergehender  Schleimhaut   und  es  folgen 
nach  links  hin  Reste  von  Drüsen,  die  allmählich  in  besser  erhaltene 
übergehen.    Der  Tnmor  nimmt  nach  links  hin  ungefähr  in  demselben 
Verhältnis  ab,  in  dem  die  Drüsen  an  Länge  nnd  vor  allem  an  Wahrung 
ihrer  äusseren  Form  zunehmen,  bis  schliesslich  ganz  unten  ^">* 
Drüsen  bis  fast  znr  Mnsc.  muc.  reichen,  während  unterhalb  von  ihnen 
2  letzten  kleinen  Tumoralveolen  sichtbar  sind    Was  lernen wtf aus 
diesem  schematischen  Bilde?    Das  Carcinom  wachst  ™n  rechts  nach 
Lks,  in  der  Bichtung  des  Pfeiles    seine  jüngsten  Partien  schieben 
sich  links  unten  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut,  bei  c    vor.  Die 
Tumormassen  nehmen  von  rechts  nach  links  hin  an  A^bmu** 
und  zwar  ist  dies  durch  eine  schräg  verlaufende  Linie ,1  b e^ctaet 
Wir  können  also  sagen,  dass  das  Carcinom  von  rechts  nacl ,  hnks  vor 
dringt  in  Gestalt  eines  Keiles,  dessen  Spitze  unten  hnks  hegt  dessen 
eine  Seite  durch   eine   annähernd  horizontale,   oberhalb  dei  Muse 
muc    gelegene  Linie  bezeichnet  wird,  während  die  andere  Seite  des 
Keües  durch  die  Linie  L  gegeben  ist.    Wie  die  Tuuiorma^ s^n  von 
rechts  nach  links  hin  abnehmen,  so  nehmei,  auchj.  Lnteig^ 

ÄnegFra  e,  tstT eine  langsam  fortschreitende  ünterminic- 
rune  der  dem  Carcinom  benachbarten  Schleimhaut  stattfindet,  die  da- 
mTt'einhergeht,  dass  die  Drüsen  teils  erdrückt,  teils  nach  oben  gedran 
Td  abgestossen  werden.  Der  Tumor  wächst  jetzt  aber  ebenfalls  m  der 
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Schleimhaut  von  unten  nach  oben  —  er  dehnt  sich  ja  nach  allen  Rich- 
tungen hin  aus  — ,  und  benutzt  dabei ,  wie  bekannt ,  die  in  den  inter- 
glandulären Septen  senkrecht  nach  oben  ziehenden  Lymphbahnen.  Da 
nun  oben  immer  Partien  der  Schleimhaut  abgestossen  werden  müssen,  ge- 
langen  die  Carcinomzellen   aus  den    oben   frei   mündenden  Lymph- 
bahnen an  die  Oberfläche.  Die  Tumorzellen  müssen,  vermöge  ihrer  für 
die  Cylinderzellenkrebse  charakteristischen  engen  Beziehung  zum  binde- 
gewebigen Boden,  sowohl  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  fiächenhaft 
wachsen  und  so  drüsenähnliche  Röhren  bilden,  als  auch  auf  der  Ober- 
fläche entlang  wachsen  und  so  einen  dem  Aussehen  der  gewöhnlichen 
Schleimhaut  sehr  ähnlichen  Tumorbau  zustande  kommen  lassen.    Bei  c 
ist  die  Grenze  zwischen  Tumorzellen  und  Drüsenepithelien,  hier  stossen 
beide  Epithelarten  aneinander.    Auf  diese  "Weise  sind  alle  jene 
Bilder  zu  erklären,  die  man  immer  heranzieht  als  Beweis 
dafür,  dass  „carcinomatös  gewordene  Drüsen",  in  die  Tiefe 
vordringen.    In  diesem  Sinne  erkläre  ich   auch  Haus  er 's  Bilder 
(Monogr.  Taf.  II,  Fig.  IV  und  Virch.  Arch.  Bd.  141  Taf.  XVI  und  XVII) 
von  den  Randpartien  zweier  Cylinderzellenkrebse.    Diese  Tumoren  zeigen 
—  wenn  auch  nicht  genau  dem  Schema  entsprechend  —  das  gleiche 
Wachstum  wie  viele  der  von  mir  untersuchten  Fälle.    Vor  allem  sind 
die  inVirchow's  Archiv  erwähnten  Fälle  Hauser's  alles  andere,  wie 
„beginnende"  Carcinome.    Das  erstere  ist  in  einer  Ausdehnung  von 
mehreren  Centimetern  exuleeriert!    Zugegeben,  dass  dieses  ein  ülcus- 
carcinom  ist,  dann  besteht  das  Carcinom  aber  auch  schon  lange,  denn 
der  Rand  des  Ulcus  ist  gewulstet  und  circulär  carcinomatös,  nicht  etwa 
nur  an  einer  Stelle.    Das  zweite  Carcinom  misst  21/*  cm  im  Durchmesser! 
Es  sind  also  nicht  gerade  weit  vorgeschrittene  Carcinome,  aber  ich 
möchte  sie  nicht  einmal  klein  nennen,  viel  weniger  „beginnend",  was 
ja  allerdings  für  die  Wachstumsfrage  garnicht  in  Betracht  kommt. 

Die  andere  schematische  Textfigur  2,  pag.  45  (spec.  Teil)  zeigt 
ungefähr  dasselbe,  nur  hat  hier  in  den  älteren  Partien  des  Tumors,  also 
rechts,  noch  kein  Durchbruch  durch  die  Muse.  muc.  stattgefunden  — 
ein  weiterer  Beweis  gegen  die  Möglichkeit  der  Annahme,  dass  es  sich 
hier  um  „carcinomatös  umgewandelte  Drüsen"  handeln  könne.  Wir 
werden  das  gleich  weiter  erörtern. 

Bei  g  ist  die  Grenzstelle,  der  Tumorzug  d  wächst  von  unten  nach 
oben  in  dieses  untergehende  Gewebe  der  Schleimhautoberfläche,  in  dem 
Reste  von  Drüsen,  Leukocyten,  Schleim,  Fibrin  u.  s.  w.  zu  sehen  sind. 
Die  Tumorzellen  werden  an  die  Oberfläche  gelangen  und  auf  ihr  weiter 
wachsen.  Sämtliche  links  von  dieser  Stelle  gelegenen  Tumormassen 
werden  ebenfalls  allmählich  nach  oben  durchbrechen,  und  wir  haben 
fach  einiger  Zeit  weiter  links  dasselbe  Bild,  wie  wir  es  jetzt  rechts 
sehen. 
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Es  sprechen  mm  ganz  wichtige  Gründe  dagegen,  dass  die  in  den 
beiden  Bildern  (2  und  10)  rechts  gelegenen,  von  der  Oberfläche  nach 
unten  ziehenden  Tumorröhren,   „carcinomatös  umgewandelte  Drüsen" 
sind.    Zunächst  wurde  schon  vorhin  einmal  betont,  dass  diese  Tumor- 
röhren viel  zu  weiten  Abstand  von  einander  haben,  um  früheren  Drüsen 
entsprechen  zu  können  (dies  ist  nur  in  Fig.  10  deutlich).    Um  dieses 
noch  besonders  zu  veranschaulichen,  habe  ich  die  Stelle  a  aus  der  sche- 
matischen Textfigur  10  bei  schwacher  mikroskopischer  Yergrosserung 
gezeichnet  in  Fig.  123,  Taf.  XVI.    Wir  sehen  in  dieser  Figur  bei  a 
und  b  je  eine  mit  einschichtigem  Epithel  ausgekleidete  drüsenahn- 
liche  mehrfach  verzweigte  Tumorröhre  in  die  Tiefe  gehen.    Die  Strecke 
der  Oberfläche  zwischen  a  und  b  zeigt  keine  weiteren  Ausmundungen 
von   Tumorröhren,    sie  ist  vielmehr   continuierlich  von  einer  mehr- 
schichtigen cylindrischen  Epithellage  besetzt,  die  nur  an  den  Stellen,  wo 
die  Oberfläche  eingezogen  ist,  einschichtig  bleibt.   Unterhalb  dieser  Ober- 
flächenpartie sehen  wir  in  dem  polypös  gewucherten,  völlig  drüsenlosen, 
blutgefässreichen  Bindegewebe  viele  verschieden  breite  Tumorzuge,  die 
nach  oben  wachsen.    Ähnliche  Verhältnisse  zeigt  uns  Fig.  66,  Tat  Xlll. 
Wie  soll  man  sich  in  diesen  Bildern,  besonders  in  dem  zuerst  erwähnten 
vorstellen,  dass  die  Tumorröhren  umgewandelte  Drüsen  sind?  Einmal 
entspricht  ihre  Zahl  durchaus  nicht  der  der  normal  vorhandenen  Drusen, 
vielmehr  liegen  grosse  Abschnitte  der  Oberfläche  zwischen  ihnen,  die 
keine  Ausmündungen  von  „umgewandelten  Drüsen"  zeigen.    Vor  allem 
sehen  wir  aber  -  und  das  ist  die  Hauptsache  für  mich  -  m  sämt- 
lichen Tumorröhren  und  auch  an  der  Oberfläche  -  wenigstens  m  Fig.  66, 
Taf   XIII  -  einschichtiges  Carcinomepithel.    In  letzterem  Bilde 
springt  die  Oberfläche  papillär  nach  oben  vor,  das  Epithel  enthält  viele 
Schleimtropfen  (es  ist  ein  Fall  von  Cystocarcmoma  papilhferum)  Was 
wäre  also  -  wenn  wir  bei  der  Annahme  der  Drüsenumwandlung  m 
Tumor  bleiben  wollen  -  aus  den  Drüsen  geworden?    Einmal  hatten  sie 
an  Zahl  abgenommen,  dann  wäre  jede  einzelne  Drüse  stark  gewuchert  zu 
ganz  complicierten  Gebilden,  ihr  Epithel  wäre  aber  nicht  mitge- 
wachsen   sondern  einschichtig  geblieben!    Das  Fehlen  zahl- 
reicher  Ausmündungsstellen  an  der  Oberfläche  wäre  damit  aber  immer 

noch  nicht  erklärt!  .  „  „  ,  xyi 

Hinweisen  muss  ich  noch  darauf,  dass  die  in  Iig.  123  Taf.  X.V1 
nnter  der  Oberfläche  gelegenen,  vielfach  verzweigten  Tumorrohren  na 
oben  wachsen:  sie  senden  feinste  Sprossen  aus,  d.e  nach  oben  hm 
chmäler  werden  und  h.er  manchmal  zugespitzt  endigen     Ob  diese  Tumor- 
züge  bei  weiterem  Wachstum  die  Oberflache  weder  hatten  durchbrechen 
können    so  dass  dann  Tumorzellen  an  Tumorzellen  anstiegen.  wilUch 
n cht Entscheiden.    Möglich  ist  es  jedenfalls.  Ebenso  gu  ^auc hm * 
lieh   dass  die  Oberfläche  immer  von  neuem  w.eder  emporgediangt  u 
ätgestossen  wird  und  die  von  unten  nachrückenden  Carcinomze.len  auf 
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dieser  jedesmal  neu  entstehenden  Oberfläche  immer  wieder  continuierlich 
in  der  Fläche  weiterwachsen  und  sie  überkleiden. 

Das  Fehlen  von  Ausmündungsstellen  an  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut, wie  der  Umstand,  dass  die  Tumorröhren  viel  zu  schmal  sind,  um 
sich  aus  Drüsen  entwickelt  zu  haben,  bestimmt  mich  auch,  die  Fig.  20 
auf  Taf.  X  in  Hauser's  Monographie  in  meinem  Sinne  umzudeuten. 
Die  Tumorzellen  dringen  in  Gestalt  solider  Züge  von  unten  nach  oben 
vor,  Drüsen  sind  nirgends  zu  sehen.    Warum  Drüsen  erst  so  schmal 
werden  sollten,  um  sich  dann  in  Carcinom  umzuwandeln,  ist  nicht  ein- 
zusehen. Es  fehlt  auch  jeder  Nachweis,  dass  es  sich  um  „carcinomatös 
gewordene  Drüsen"  handelt.   Links  im  Bilde,  bei  c,  gelangen  die  Tumor- 
zellen auf  dem  Wege  einer  Lymphbahn  an  die  Oberfläche  und  setzen 
sich  fest  —  ein  Wachstumsmodus,  den  ich  selbst  oft  genug  beobachten 
konnte.    Der  Tumorstrang  d  ist  nicht  im  Ausführungsgang  getroffen, 
wie  Haus  er  sagt,  sondern  stösst  von  unten  her  an  die  continuierlich 
erhaltene  Oberfläche,  die  keine  Schleimhautoberfläche  mehr  sein  kann, 
da  sie  keine  Ausmündungsstellen  von  Drüsen  zeigt.     Die  Tumor- 
züge münden  aber  nicht  oben  aus,  bis  auf  den  einen  bei  c 

Ein  Bild,  das  gegen  die  Deutung  derartig  angeordneter  Tumor- 
röhren im  Sinne  „carcinomatös  umgewandelter  Drüsen"  spricht,  ist  noch 
Fig.  65,  Taf.  XIII.  Hier  ist  vor  allem  auffallend,  dass  die  Tumorröhren 
die  Muse.  muc.  nicht  durchbrochen  haben.  Wie  sollen  wir  uns  hier 
das  Wachstum  der  Drüsen  vorstellen?  Sie  wären  zunächst  nicht  in  die 
Tiefe  vorgedrungen,  dafür  aber  zu  einem  eigenartig  verzweigten  Röhren- 
system seitwärts  ausgewachsen;  dann  wären  sie  schmäler  geworden, 
und  ihr  Epithel  dürfte  nicht  mitgewachsen  sein,  da  es  ein- 
schichtig ist.  Und  dabei  heisst  Schleimhautkrebs  zunächst 
Epithelwucherung!  Welche  Kette  von  Unwahrscheinlichkeiten 
müssen  wir  da  aufstellen,  wenn  wir  bei  der  vorhin  erwähnten,  heute 
allgemein  gültigen  Annahme  einer  Drüsenumwandlung  in  Carcinom 
stehen  bleiben  wollen! 

Ich  erkläre  ganz  im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung  das  Bild  so: 
das  Carcinom  wuchs  von  der  Seite  her  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut 
unter  die  Drüsen;  letztere  wurden  nach  oben  gedrängt  und  im  Verlauf 
der  Zeit  abgestossen.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  lag  also  früher 
einmal  mindestens  doppelt  so  hoch  wie  jetzt,  vielleicht  noch  höher. 
Die  Tumorzellen  wuchsen  nun  nicht  nach  unten,  durch  die  Muse, 
muc.  hindurch,  sondern  vielmehr  nach  oben.  Sie  benutzten  die  senk- 
recht aufsteigenden  Lymphbahnen,  wuchsen  auf  deren  Wand  entlang, 
kamen  an  die  Oberfläche,  die  sie  ebenfalls  überkleideten  u.  s.  w.  Auf 
diese  Weise  kam  eine  dem  früheren  Bau  der  Schleimhaut  scheinbar 
ähnliche  Schicht  zustande,  die  aber  bei  genauem  Zusehen  und  reiflicher 
Überlegung  völlig  anders  gebaut  ist.  Die  Tumorröhren  haben  nicht 
das  geringste  mit  Drüsen  zu  thun,  letztere  sind  längst  nicht 
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mehr  vorhanden,  der  Tumor  ist  in  einer,  grösstenteils 
wenigstens,  ganz  neu  gewucherten  Bindegewebsschicht  ge- 
wachsen. In  der  schematischen  Textfigur  2  (pag.  45)  ist  eben  auch 
auffallend ,  dass  die  Tumorröhren  rechts  im  Bilde  (sie  wurden  dunkel 
gehalten,  obwohl  es  Röhren  sind)  nach  unten  die  Muse.  muc.  nicht 
durchbrochen  haben.  Es  giebt  unter  den  Cylinderzellenkrebsen  eben 
Fälle  welche  die  ganz  ausgesprochene  Neigung  haben,  zunächst  m  den 
unteren  Schleimhautpartien  in  seitlicher  horizontaler  Richtung  zu  wachsen, 
um  dann  von  hier  aus  nach  oben  vorzudringen,  weniger  nach  unten. 

So  erkläre  ich  auch  Hauser's  Bild  (Monographie,  Fig.  4,  Taf.  II) 
nicht  in  dem  Sinne  „carcinomatös  entarteter  Drüsen",  die  nach  unten 
durchbrechen,  sondern  Tumorzellen,  die  nach  dem  im  Vorhergehenden 
auseinandergesetzten  Modus  in  der  Schleimhaut  und  in  der  Submucosa 
zunächst  seitlich  und  dann  von  unten  nach  oben  wuchsen.  Interessant 
ist  für  mich,  dass  auch  in  diesem  Bilde  einige  Tumorröhren  einschichtiges 
Epithel  zeigen,  an  dessen  Natur  als  sicherem  Carcinomepithel  nach  dem 
ganzen  Bilde  nicht  zu  zweifeln  ist. 
Wachstum         Bezüglich  des  Wachstums   des  Cystocarcinoma  papilhf erum ,  das 
JSÄ"  ja  auch  ein  Cylinderzellenkrebs  ist,  bei  seinem  Wachstum  aber  einige 
pa«T  Besonderheiten  zeigt,  bitte  ich  das  auf  pag.  88  ff.  im  spec.  Teil  Gesagte 
8SSST  nachzulesen.  Ich  verweise  nur  darauf,  dass  ein  am  Boden  der  Schleim- 
haut liegender  Geschwulstcomplex  grösser  und  grösser  wird,  cystische 
Form  annimmt,  nach  oben  durchbricht,  und  nun  beide  Epithelarten, 
Carcinomzellen  und  Oberflächenepithel,  aneinanderstoßen  (cf.  *ig.  bö, 
Taf  XIII  bei  b)     Es  ist  ja  nicht  immer  nötig,  dass  die  ganze  Schleim- 
haut nach  oben  gedrängt  und  abgestossen  wird,  das  hängt  lediglich  von 

anderen  Umständen  ab.  ,. 

Fi"  69  Taf  XIH  zeigt  uns  die  ebenerwähnte  Stelle  bei  Olimmersion. 
Bei  a  ist  die  Grenze,  die  Carcinomzellen  wachsen  yon  unten  nach  oben. 
Die  Drüsenzellen  sind  hoch,  dicht  aneinandergedrängt:  sie  stehen  unter 
einem  seitlichen  Druck  infolge  des  Wachstums  der  Carcinomepithel.en. 
Die  Kerne  der  Driisenzellen  sind  ganz  schmal  und  lang,  p  attgedrucl  t, 
fast  stäbchenförmig.    Bei  b  wird  eine  Drüsenzelle  herausgehoben,  links 
davon  S  die  Zeflen  durch  den  starken  seitlichen  Druck  übereinander 
geschoben,  wodurch  Mehrschichtigkeit  vorgetäuscht  wird.    Erst  oben  links 
halten  die  Drüsenepithelien  ein  annähernd  normales  Ausseben  wiede 
(natürlich  sind  es  keine  Becherzellen  mehr!),  wahrend  die  den  Tumo. 
zellen  zunächst  liegenden  ausgedehnte  Übergangserscheinungen  erkennen 
Ssen    gezackten  Kern,  dunkle  Tinction,  Anhäufung  der  chromatischen 
Substanz  in  Haufen,  Klumpen  und  Strängen. 

Ich  glaube  kaum,  dass  hier  irgend  jemand  anzunehmen  geneigt  st, 
die  Drüsenepithelien  würden  sich  in  Carcinomzellen  umwandeln.  Und 
wenn  es  dennoch  jemand  annehmen  will,  so  muss  er  es  bei  der  Annahm 
IZ  bewenden  1  ssen,  die  er  durch  nichts  plausibel  machen  kann,  die 
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vielmehr  von  vornherein  als  sehr  unwahrscheinlich  gelten  muss.  Für 
unwahrscheinlich  um  so  mehr,  wenn  wir  bedenken,  dass  man  sich  schwer 
vorstellen  kann,  warum  die  Drüsenepithelien,  bevor  sie  zu  Carcinomzellen 
werden,  sich  so  ändern  sollten.    Ich  kann  nur  immer  wieder  be- 
tonen, dass  der  Begriff  des  Geschwulst  Wachstums  ein  pro- 
gressiver, nicht  aber  ein  regressiver  ist.   Einen  regressiven 
Process  müssten  wir  aber  in  unserem  Falle  annehmen,  denn  die  Drüsen- 
zellen wären  bei  ihrer  Umwandlung  in  Carcinomepithelien  einmal  an 
Zahl  geringer  geworden  (es  kommen  ungefähr  auf  den  Raum,  den  9  Drüsen- 
zellen einnehmen,  6  Tumorzellen),  sie  wären  niedriger  geworden  und 
hätten  ihren  Schleimtropfen,  den  sie  vorher  verloren  hatten,  wieder 
bekommen.    Ausserdem  wären  sie  einschichtig  geblieben,  ja,  sogar  von 
der  Mehrschichtigkeit  (in  diesem  Falle  allerdings  nur  vorgetäuschten) 
zur  Einschichtigkeit  zurückgegangen  —  und  das  alles  bei  einem 
Process,  den  wir  als  einen  rein  progressiven,  als  den  hoch- 
gradigst progressiven  kennen,  dessen  ti  ef  innerstes  Wesen 
in    einer    unaufhaltsam    fortschreitenden  Zellprolifera- 
tion besteht!    Bemerken  will  ich  noch,  dass  die  Annahme,  es  läge 
hier  eine  Umwandlung  der  Drüsenzellen  in  ein  Vor  Stadium  der  Carci- 
nomzellen vor,  völlig  unhaltbar  ist,  denn  es  stossen  Carcinomepithelien 
direkt  an  untergehende  Drüsenzellen.    Von  einem  Übergangsstadium 
zwischen  beiden  ist  nicht  das  geringste  zu  sehen.    Die  unterhalb  u  auf- 
sitzenden Zellen  sind  sichereCarcinomzellen,  sie  sehen  genau  aus, 
wie  alle  übrigen  Zellen  des  Tumors,  die  in  der  Submucosa  und  Musculatur 
gelegene,  cystisch  erweiterte  Räume  einschichtig  oder  auch  mehrschichtig 
auskleiden.    Ich  glaube  also,  es  kann  kein  Zweifel  aufkommen  an  der 
Richtigkeit  meiner  soeben  gemachten  Ausführungen. 

Wir  müssen  noch  mit  einigen  Worten  darauf  eingehen,    dass  Auch  im 
in  den  Fällen  von  Cylinderzellencarcinom  die  Tumorzellen  manchmal  e1^rCy" 
die  Eigentümlichkeit  haben,  sowohl  auf  der  Wand  der  Lymphbahnen  als  zSnd^ebs 
auch  auf  der  der  Drüsen  und  —  wenn  auch  selten  —  auf  der  Ober-  Cazrennenm" 
fläche  einschichtig  zu  wachsen.    Nicht  selten  sieht  man  in  den  an  n^eTn- 
der  Oberfläche  ausmündenden  Tumorröhren,  so  lange  sie  eng  sind,  dasschichtie' 
Epithel  einschichtig  bleiben  und  erst  bei  einer  gewissen  Weite  des 
Rohres  mehrschichtig  werden;  ferner  sieht  man  manchmal,  dass  das 
die  engen  Röhren  einschichtig  auskleidende  Carcinomepithel   an  der 
Stelle  mehrschichtig  wird,  wo  die  Tumorröhre  an  der  Oberfläche  aus- 
mündet.   Man  könnte  hier  daran  denken,  ob  nicht  der  grössere  oder 
geringere  Raum,  der  den  Zellen  zur  Verfügung  steht,  in  gewisser  Weise 
von  Einfluss  ist  auf  die  Äusserung  ihrer  Proliferationsfähigkeit. 

Die  einschichtige  Auskleidung  der  Tumorröhren  in  Cylinderzellen- 
krebsen  —  für  letztere  ist  ja  die  Mehrschichtigkeit  der  Tumorzellen 
eigentlich  charakteristisch  -  lässt  dann  Bilder  zustande  kommen,  wie 
wir  sie  in  den  malignen  Adenomen  '.beschrieben.   Trotzdem  bestehen 
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wesentliche  Unterschiede  im  Aufbau  zwischen  beiden  Tumoren,  einmal  in 
der  Grösse,  Form  und  Weite  der  Röhren,  dann  auch  in  dem  Aussehen 
der  Epithelien.    Letztere  sind  beim  malignen  Adenom  fast  durchweg 
ganz  niedrig,  cubisch,  bei  Cylinderzellenkrebsen  dagegen  hochcylindrisch. 
Ausserdem  ist  bei  letzteren  die  Neigung  der  Tumorzellen  mehrschichtig 
zu  werden,  sehr  gross,  während  sie  bei  den  malignen  Adenomen  nur 
sehr  selten  vorhanden  ist.    Im  übrigen  sahen  wir  aber  auch  bei  der 
letzteren  Tumorgattung  die  gleiche  Eigentümlichkeit  der  Zellen  wie 
bei  dem  Cylinderzellenkrebs :  sie  wuchsen  horizontal  nach  der  Seite  hm 
auf  dem  Boden  der  Schleimhaut,  drängten  die  letztere  nach  oben,  so 
dass  sie  abgestossen  wurde ;  dann  drangen  sie  in  dem  wuchernden  Binde- 
gewebe nach  oben  vor,  die  Lymphbahnen  einschichtig  auskleidend  und 
auch  die  Oberfläche  des  weiteren  einschichtig  überziehend.   Dennoch  ist 
ein  typischer  Unterschied  zu  constatieren  zwischen  den  Tumorröhren 
im  malignen  Adenom  und  im  Cylinderzellenkrebs,  wie  ein  Blick  auf  die 
Fig.  101,  Taf.  XV  und  Fig.  123,  Taf.  XVI  zeigt.    Es  ist  das  die  Folge 
verschiedener  Wachstumseigentümlichkeiten  der  Tumorzellen,  über  die 
wir  nichts  Genaueres  aussagen  können. 

Nachdem  wir  also  die  Gründe  angeführt  haben,   die  dagegen 
sprechen,  dass  die  drüsenähnlichen  Tumorzüge  in  den  Cylinderzellen- 
krebsen „carcinomatös  umgewandelte  Drüsen"  sind,  will  ich  noch  auf  einen 
Punkt  hinweisen,  der  in  den  zwei  schematischen  Textfiguren  2  und  10 
(pag.  45  bezw.  195)  recht  deutlich  zum  Ausdruck  kommt.    Wir  sehen 
nämlich  zwischen  den  drüsenähnlichen  Tumorröhren  rechts  im  Bilde  und 
den  Magendrüsen   links  die  ganze  Zone  untergehender  Drüsen  und 
wachsenden  Tumorgewebes.    Dass  der  Untergang  der  Drüsen  lediglich 
die  Folge  des  vordringenden  Tumors  ist,  braucht  nach  allem,  was  wir 
darüber  gehört  und  gesehen  haben,  nicht  noch  einmal  besonders  betont 
zu  werden.    Es  ist  also  nach  diesem  Befunde,  den  man  sehr 
oft  erheben  kann,  direkt  ausgeschlossen,  dass  benach- 
barte Drüsen  zu  Carcinom  werden;  sie  gehen  vielmehr 
sämtlich  zu  Grunde,  der  Tumor  wächst  lediglich  aus  sich 

seitliches  heraich  uiuss  nun  noch  zwei  seltene  Wachstumsrichtungen  der  Magen- 
£MäS£camnome  innerhalb  der  Schleimhaut  kurz  erwähnen;  es  ist  das  einmal 
ca[neid°en 8  das  Vordringen  der  Carcinomzellen  nach  der  Seite  hm  unter  Bevorzugung 
msdJieii!nder  mittleren  Schleimhautpartien  im  Gegensatz  zu  dem  weit  häufigeren 
scSen.  Wege  am  Boden  der  Schleimhaut  (die  beiden  Figg.  84  u  85,  Taf  XIV  zeigen 
uns  dieses)  und  dann  das  Wachstum  der  Carcinomzellen  m  der  Schleim- 
haut von  oben  nach  unten,  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  genau  unter 
den  gleichen  Bedingungen  und  mit  denselben  Folgeerscheinungen  als 
beim  Wachstum  in  umgekehrter  Richtung,  von  unten  nach  oben.  *ig. 
60  Taf  XIII  veranschaulicht  uns  dieses.    Entweder  war  der  lumor  so 
wie  so  schon  oben  in  der  Schleimhaut  besonders  schnell  seitwärts  ge- 
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wachsen,  oder,  was  mir  wahrscheinlicher  ist,  er  hatte  sich  in  Gestalt 
eines  überhängenden  Knollens  auf  die  benachbarte  Schleimhaut  hinüber- 
gelegt. Diese  benachbarte  Schleimhaut  wurde  nun  nicht  etwa  ;;in  Car- 
cinom  umgewandelt"',  sondern  die 
Tumorzellen  wuchsen  von  oben 
her  in  die  Schleimhaut  hinein, 
unter  Durchbrechung  des  Ober- 
flächenepithels. Ich  lege  beson- 
deren Wert  auf  dieses  Bild,  da 
es  uns  genau  dasselbe  zeigt,  was 
entstanden  wäre,  wenn  der  Tumor 
in  umgekehrter  Richtung,  also 
von  unten  nach  oben  zwischen  ^ 
den  Drüsen  hindurch  gewachsen 
wäre.  Es  wird  ja  wohl  keiner 
annehmen  wollen,  dass  die  „car- 
cinomatöse  Degeneration  der 
Drüsen"  statt  am  Fundus  der- 
selben, dieses  Mal  oben  an 
der  Ausmündungsstelle  eingesetzt 
hätte,  und  die  „carcinomatösen 
Drüsen"  nun  nicht  nach  unten, 
wie  gewöhnlich,  sondern  einmal  ^ 
nach  oben  —  also  in  die  Luft  — 
gewachsen  wären. 

In  die  Reihe  dieser  Wachs- 
tumserscheinungen gehört  auch  die 
schon  früher  erledigte  Fig.  114, 
Taf.  XVI,  wo  das  Carcinom  in 
der   mittleren  Schleimhautpartie 
m  eine  Drüse  von  oben  her  ein- 
bricht, resp.  von  der  Seite  her 
und   nun  sowohl  innerhalb  des 
Drüsenlumen  als  auch  auf  der 
Wand    der  Drüse    nach  unten 
vordringt.   Auch  hier  müsste  man 
—  nach   der   herrschenden  An-  $ 
schauung  -  eine  circumscripte 
„carcmomatöse  Degeneration"  des 
Drüsenepithels     annehmen  mit 
plötzlichem  Durchbruch  der  Carci- 
nomzellen  in  seitlicher  Rich- 
tung durch  die  Membrana  propria  der  Drüse  nach  aussen  -  eine  An- 
SH'.t^         einige  Schwierigkeiten  Stessen  möchte.  Ebenso 

(B.rri;?^^^*^  U.  Chirurgie.   I.  Supp,bd. 
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wurde  noch  im  Falle  46  beschrieben,  dass  das  diffuse  polymorphzellige 
Carcinom  vorwiegend  oben  in  der  Schleimhaut  wuchs  und  von  hier  nach 
unten,  zwischen  den  Drüsen  hindurch,  vordrang.  i 

Als  eigenartige  Wachstumserscheinung  in  manchen  Magenkrebsen 
will  ich  noch  erwähnen,  dass  die  Zellen  die  Neigung  haben  sich  erst  dann 
auf  dem  bindegewebigen  Boden  festzusetzen,   sobald  sie  an  die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  gelangen, 
ve«         Es  mögen  jetzt  einige  somatische  Bilder  Platz  finden,  die  uns 
SÄ  kurz   die  verschiedenen  Wachstumsarten  des  Magencarcmoms  in  der 
dZäÄT  Schleimhaut  nebst  Beziehungen  zu  den  Drüsen  zeigen  »Den.   Wenn  w  . 
SÄ™  diesen  Bildern  noch  die  Textfigur4  aus  dem  speciel  enTei  (pag  57) 
hinzunehmen,  so  haben  wir  sämtliche  verschiedenen  Arten  des  muco  en 
Wachstums  der  Magencarcinome.    Uber  Fig.  4  bitte  ich  das  pag.  57/58 

Gesagte  nachzulesen.  _ 

Textfmir  16  zeigt  uns  in  a  normale  Schleimhaut,  in  b  verdickte 
Muse.  muc.°undSubmucosa,  ebenso  nach  oben  verbreiterte,  also  hyper- 
trophische Schleimhaut.    Das  Carcinom  drängt  in  g eschlossenem omp tax 
von  rechts  nach  links  hin  vor,  in  der  Richtung  des  Pfeiles.  Die ^Dru  en 
sind  bei  a  stark  nach  links  hinübergedrängt  und  zwar  in  ihrem  mitt- 
lren Abschnitt.    Bei  ß  verlaufen  die  Drüsen  wieder  gerade,  senkrecht 
von  oben  S  unten.   Der  Tumor  durchbricht  ausserdem  die  Muse,  mue 
und  verbreitet  sich  nach  links  hin  in  der  Submucosa.     n  c  sehen  w» 
das  Wachstum  des  Carcinoms  in  derselben  Richtung,  aber  weniger  in 
das  Wacnstum  den  mittleren  und  unteren 

geschlossenem  Komplex,  ais  vieimoii  „»,  rwHc„„  »hen 

Ichleimhautpartien  sich  vorschiebend.  Die 

unter  die  weiter  nach  links  folgenden  sind  stark  nach  links  hm  ^drangt. 
De  Tumor  wächst  des  weiteren  aber  auch  von  links  unten  nach  rechts 
oll  aTso  in  den  interglandularen  Septen  zwischen  den  Drüsen  hindurch. 


Fig.  17. 

Kerner  ist 

Ä  einbrechen  kann. 
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Die  folgende  Textfigur  17  zeigt  uns  in  A  das  periglanduläre,  in  B 
das  interglanduläre  Wachstum  des  Carcinoms  von  unten  nach  oben, 
unter  Compression  der  Drüsen,  die  zu  Grunde  gehen.  Die  Pfeile  geben 
die  Wachstumsrichtungen  des  Carcinoms  an.  Für  das  in  Fig.  A  ganz 
links  gezeichnete  Vordringen  der  Tumorzellen  haben  wir  ein  Beispiel  in 
Fig.  116,  Taf.  XVI. 

Vier  weitere  schematische  Figuren  (18 — 21)  sollen  uns  die  Weiter- 
verbreitung des  Carcinoms  in  der  Magenwand  über  die  Schleimhaut 
hinaus  veranschaulichen.  Es  sind  gezeichnet  jedesmal  links  der  Tumor, 
weiter  rechts  die  Drüsen,  unter  ihnen  die  Muse.  muc. ;  hie  und  da  auch 
Lymphfollikel.    Die  Pfeile  geben  die  Richtungen  des  Tumors  an. 


I 
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Fig.  18. 
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Textfigur  18:  Continuierliches  Wachstum  des  Carcinoms  in  der 
Horizontalebene  nach  rechts  hin  einmal  in  der  Muse.  muc.  und  von  hier 
Einbrüche  nach  oben  in  die  Schleimhaut.  Dann  Wachstum  ebenfalls 
horizontal  nach  rechts  in  der  obersten  submucösen  Lymphbahn  und 
Weiterverbreitung  in  der  Submucosa  nach  unten.  Rechts  Einbruch  der 
submucösen  Tumormassen  nach  oben  in  die  Schleimhaut  und  Weiterver- 
breitimg nach  allen  Richtungen. 

Textfigur  19:  Starke  Verdrängung  der  unteren  Drüsenabschnitte 
nach  rechts  infolge  seitlichen 
Wachstums  des  Carcinoms. 
Letzteres  dringt  auf  dem  Boden 
der  Schleimhaut  weiter  vor, 
von  hier  aus  nach  oben,  zwischen 
den  Drüsen  hindurchwachsend 
und  an  einer  Stelle  nach  unten 
die  Muse.  muc.  durchbrechend, 
um  sich  in  der  Submucosa  nach 
allen  Richtungen  hin  auszu- 
breiten. Dieser  Durchbruch  von 

oben  nach  unten  in  die  Sub-  Fig.  20. 

mueosa,  entfernt  vom  Haupttumor,  ist  selten;  ganz  im  Vordergrunde  steht 
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der  Durchbrach  in  umgekehrter  Richtung,  also  von  unten  nach  oben, 
aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut. 

Textfigur  20:  Wachstum  nach  dem  schon  früher  ausfuhrlicher 
gezeichneten  und  besprochenen  Schema  (cf.  Textfiguren  2  und  10  im 
spec.  Teil,  pag.  45  bezw.  195  [das  Wachstum  erfolgte  allerdings  m  den 
genannten  Fällen  in  entgegengesetzter  Richtung]). 

Textfigur  21:  Continuierliches  Wachstum  des  Carcmoms  nach 
rechts  hin  in  der  oberen  submucösen  Lymphbahn,  Durchbruch  nach  oben 
unterhalb  eines  Follikels,  Verbreitung  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut, 
Umwachsen  des  Follikels  auf  beiden  Seiten  und  Wachstum  m  der  Schleim- 


Fig.  21. 


haut  nach  oben.  Durchbruch  bis  zur  Oberfläche,  nachenhaftes  Wachs- 
tum auf  letzterer  entlang  und  Vordringen  in  einer  benachbarten  Druse 
„ich  nnten  (cf  Fall  14).  Weiter  nach  rechts  neuer  Einbruch  der  sub- 
mncösen  Tumormassen  in  die  Schleimhaut  unter  Hebung  der  letzteren  und 
Empordrängen  eines  Follikels. 

Wenn  wir  nun  aus  den  eingehend  beschriebenen  histologischen 
u=SV  Untersuchungsbefunden  nnd  aus  der  Verarbeitung  der  gewonnene n  Re- 
SSM  snltate,  denen  ein  ansgiebiges  Material  ^^^^X":  omT  ^ 
™  des  Wachstums  der  Schleimhaut-    speciell  der  Mage — 

Facit  ziehen,  so  glaube  ich  mich  an  der  Hand  d'e.e.  gi< »ssen 
nnd  vielseitigen  Materials  zu  dem  Schlüsse  berechtigt 
dass  e    nur  eilen  Wachstnmsmodns  für  die  Magencarcmome 
gieU  nämlich  lediglich  die  Vergrößerung  aus  sich  heraus, 
ohne  Beteiligung  des  Nachbargewebes. 

Neben  manchen  anderen  Gründen,  die  ich  im  Vorhergehenden 
genügend  Trörtert  habe,  sind  es  vor  allem  zwei  die  nicht  durch  specu- 
genugenu  eiu  ,  sondern  durch  viele  und  klare  ana- 

Hl  mich  durchaus  nicht  davcn  überzeugen  können,  dass 
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die  Veränderungen,   die  Hauser  an   den   Epithelien  der 
Magendrüsen  beschreibt,  ein  Vorstadium  der  „carcinoma- 
tösen  Degeneration"  dieser  Epithelien  sind.    Aus  meinen 
Untersuchungen  folgt,  dass  ganz  im  Vordergrunde  bei  der  Weiterver- 
breitung der  Magencarcinome  die  horizontale  Wachtumsrichtung  steht 
und  zwar  einmal  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  und  dann  in  der  oberen 
Lymphbahn  der  Submucosa.  Weniger  in  Betracht  kommt  die  horizontale 
Ausbreitung  in  der  Muse.  muc.  und  in  den  anderen  Schichten  der  Sub- 
mucosa.   Erst  von  den  genannten  horizontalen  Richtungen  gehen  zwei 
weitere  Richtungen  ab :  eine  nach  oben  und  eine  nach  unten.    Nach  oben 
dringen  die  Carcinomzellen  zwischen  den  Drüsen  in  die  Höhe  entweder 
von  den  am  Boden  der  Schleimhaut  liegenden  Tumormassen  aus  direkt, 
oder  von  den  submucösen  aus,  unter  Durchbrechung  der  Muse.  muc. 
Nach  unten  zu,  also  in  die  Submucosa  und  Musculatur  hinein,  kommt 
einmal  das  Vordringen  des  primären  Tumorherdes  selbst  in  Betracht,  dann 
aber  vor  allem  das  weitere  Wachstum  der  in  der  Submucosa  liegenden 
Carcinommassen  in  die  tieferen  Schichten  der  Magenwand,  bis  zur  Serosa. 
Die  Wachstumsrichtung  der  auf  dem  Boden  der  Schleim- 
haut zunächst  horizontal  vorgedrungenen  Tumorzellen 
geht    des    weiteren   ganz    vorwiegend   nach    oben;  nur 
selten  durchbrechen  die  letzteren   die  Muse.  muc.  nach 
unten,  um  auf  diesem  Wege  in  die  Submucosa  zu  gelangen. 

Die  Schleimhautdrüsen  gehen  bei  diesem  Tumorwachstum  sämtlich 
zu  Grunde,  einmal  infolge  Compression,  dann  dadurch,  dass  sie  in  die 
Höhe  gehoben  und  oben  abgestossen  werden.  Übergänge  der  Drüsen 
in  Carcinom  im  Sinne  einer  Umwandlung  der  ersteren  in 
lezteres  habe  ich  nie  gesehen  und  dort,  wo  sie  vorge- 
täuscht wurden,  ergab  die  eingehende  Un tersuchung,  dass 
ein  secundäres  Heranwachsen  der  Carcinomzellen  an  die 
Drüse  von  unten  her  vorlag.  Wirkliche  Vereinigung  der  Tumorzüge 
mit  den  Drüsen,  also  Einbruch  der  ersteren  in  die  Drüsen  unter  Zer- 
reissen der  Membrana  propria,  —  Bilder,  durch  die  naturgemäss  die  aller- 
grössten  Täuschungen  bedingt  sein  können  —  sah  ich  in  meinen  ca.  2000 
untersuchten  Präparaten  nur  zweimal  und  zwar  in  ein  und  demselben  Fall 
(Nr.  58),  Lohmer  sah  dasselbe  einmal  (scheinbar  an  mehreren  Drüsen 
desselben  Präparates),  sonst  sind  diese  Bilder  noch  nicht  weiter  mit 
Sicherheit  beobachtet  worden.  (Lohmer  ist  in  seinem  Falle  bezüglich 
der  Deutung  zweifelhaft,  doch  fasse  ich  sein  Bild  in  dem  genannten  Sinne 
auf  und  befinde  mich  bei  dieser  Deutung  nicht  im  Widerspruch  mit 
Lohmer.) 

In  allen  übrigen  von  mir  unter  suchten  Fällen  war  die 
Membrana  propria  der  Drüsen  noch  als  scharfe  Grenze 
zwischen  Tumorzellen  und  Drüsenepithel  vorhanden.  Ich 
muss  diese  Befunde  besonders  betonen  mit  Rücksicht  darauf,  dass  der- 
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artige  secundäre  Vereinigungen  der  Carcinommassen  mit  dem  normalen 
Epithel  bei  der  Haut  so  häufig  sind,  und  dass  ferner  von  mancher  Seite 
behauptet  wird,  sie  seien  bei  Schleimhautcarcinomen  noch  häufiger  wie 
bei  Hautkrebsen  (cf.  Lohmer  1.  c.  pag.  399).    Bei  Hautcarcinomen  ist 
der  genannte  Befund  ein  so  häufiger,  dass  man  ihn  bei  einigem  Suchen 
fast  in  jedem  Falle  constatieren  kann.    Daher  sind  beim  Hautkrebs  die 
Wachstumsverhältnisse  meines  Erachtens  auch  viel  schwieriger  als  beim 
Schleimhautkrebs  —  wenigstens  bezüglich  dieses  Punktes;   wir  sind 
Täuschungen  weit  mehr  ausgesetzt.    Dennoch  haben  mich  meine  bis- 
herigen Untersuchungen  in  dieser  Richtung  zu  dem  Resultat  gebracht, 
dass  wir  auch  beim  Hautcarcinoni  lediglich  einWachstum 
aus   sich   heraus  haben,    und   dass  benachbarte  Epithel- 
zapfen sich  nicht  durch  „car cinomatöse  Umwandlung"  und 
Vordringen  in  die  Tiefe  an  der  Ver grösserung  des  Carci- 
noms  beteiligen.    Auch  Lohmer's  Arbeit  hat  mich  eines  anderen 
nicht  belehren  können.    Ich  habe  für  diese  Frage  ebenfalls  ein  reich- 
liches Untersuchungsmaterial  zur  Verfügung  und  behalte  mir  vor,  auch 
das  Wachstum  des  Hautcarcinoms  eingehend  zu  studieren  und  meine 
Untersuchungsergebnisse  mitzuteilen. 

Wenn  ich  vorhin  sagte,  dass  ich  Übergänge  der  Drusen 
inCarcinom  nie  gesehen  habe,  so  meine  ich  „wirkliches  Carcinom". 
Dies  Wort  „wirkliches  Carcinom"  klingt  etwas  eigenartig,  denn  man 
sollte  doch  eigentlich  auf  dem  Standpunkt  stehen,  dass  wir  das  Carcmom 
histologisch  auch  diagnosticieren  können.  Abgesehen  von  den  Schwierig- 
keiten, die  uns  die  Untersuchung  ausgeschabter  oder  probeexcidierter 
Stückchen  bezüglich  der  sicheren  Diagnose  „Carcinoni"  oft  genug  bereitet, 
werden  wir  ja  wohl  bei  einem  mehr  oder  weniger  grossen  Magencarcmom 
auch  am  Rande  immer  klar  sein,  was  Carcinom  ist  und  was  Drusen  sind. 
Die  Hauser'schen  Drüsenveränderungen  halte  ich  kemesialis 
für  Carcinom,  mögen  sie  auch  noch  so  bestechend  sein,  lcn 
halte  sie  auch  nicht  für  ein  „Vorstadium«  der  carcmoma- 
tösen  Wucherung,  denn  ich  habe  mich,  wie  gesagt,  niemals 
davon  überzeugen  können,   dass  aus  diesen  Drusenver- 
änderungen je  Carcinom  entstanden  wäre.    Ich  vermisse 
hier  ganz  aaffallenderweise  das  Zwischenglied,  namhcb 
den  unzweideutigen  Übergang  beider  in  einander.    Und  da 
secundäre  Vereinigungen  der  Carcinomzüge  mit  Drüsen  so  ungemein 
selten  sind,  so  kann  auch  die  Täuschungsmöglichkeit  bei  gut  fixierten  und 
in  günstiger  Weise  (Hämatoxylin       van  Giesen)  gefärbten  Präpa- 
raten garnicht  so  sehr  gross  sein,  wie  z.  B  beim  Hautcarcmon,  Eine 
gewisse  Schwierigkeit,  das  will  ich  zugeben,  ist  manchmal  beim  Cy  mde  - 
zellenkrebs  vorhanden,  aber  auch  hier  bin  ich  jedesmal  nach  eingehend 
Untersuchung  zu  einer  in  unserem  Sinne  befriedigenden  Losung  g^; 
Nun  wird  Hauser  sagen,  es  sind  ja  alle  Krebse  Cylmderzellen 


Wachstum  der  Magencarcinome. 


311 


krebse  und  stützt  diese  Meinung  mit  den  von  ihm  geschilderten  Drüsen- 
veränderungen in  der  Nachbarschaft  des  Tumors,  aus  denen  nach  ihm 
Carcinom  wird.  Dieses  erkenne  ich  aber  nicht  an,  da  ich  nirgends 
einen  Beweis  für  diese  Behauptung  finde;  ich  muss  vielmehr  bei 
meiner  schon  früher  einmal  ausgesprochenen  Meinung  bleiben,  dass 
durchaus  nicht  alle  Carcinome  Cylinderzellenkrebse  sind, 
dass  die  Magencarcinome  am  Rande  durchaus  nicht  immer 
von  neuem  aus  einer  „adenomatösen  Drüsenwucherung" 
entstehen,  dass  diese  Drüsenveränderungen  vielmehr 
lediglich  die  Folge  des  Carcinoms  sind,  aber  nie  zu  neuer 
carcinomatöser  Wucherung  führen  können. 

Wenn  Haus  er  seine  Meinung,  dass  diese  Drüsenveränderungen 
das  Vorstadium  des  Carcinoms  seien,  damit  stützt,  dass  er  sagt,  Polypen 
können  in  Carcinom  übergehen  und  die  Fälle  anführt,  wo  aus  einer 
Polyposis  adenomatosa  Carcinom  entstand,  so  kann  ich  mich  der  That- 
sache  nicht  verschliessen,  dass  das  Zwingende  des  Beweises  fehlt.  Denn 
angenommen,  aus  einem  Polypen  entsteht  ein  Carcinom,  ein  Vorkommnis, 
das  jeder  kennt  und  das  auch  garnicht  angezweifelt  werden  soll,  so 
entsteht  das  Carcinom  einmal,  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt.  Erstens 
hat  aber  noch  niemand  diesen  Übergang  eines  Polypen  in  Carcinom 
beobachtet  und  zweitens  kann  keiner  behaupten,  dass  der  Polyp  an 
sich  das  auslösend e  M om ent  für  die  Carcinomentwicklung 
war  oder  ob  andere  Erscheinungen,  Wachstums  Verhält- 
nisse u.  s.  w.  innerhalb  des  Polypen,  die  sich  unserer  Kenntnis 
völlig  entziehen,  das  Ausschlaggebende  waren  für  die  Ent- 
stehung desCarcinoms.  Es  bestehen  ja  unzählig  viele  Polypen  Jahr- 
zehnte hindurch,  bis  zum  Tode  seines  Trägers,  ohne  je  parcinomatös  zu 
werden!  Haus  er  sagt  ja  auch  selbst,  dass  der  Übergang  von  adeno- 
matöser Wucherung  in  Carcinom  nicht  immer  nötig  sei,  „sondern 
diese  Wucherungen  besitzen  nur  infolge  der  Beschaffenheit  ihres  Epithels 
und  des  chronischen  Reizzustandes,  in  welchen  sie  .  .  .  erhoben  werden, 
eine  erhöhte  Disposition  zu  krebsiger  Entartung"  (Archiv  f.  klin.  Med. 
Bd.  55  pag.  447).  In  diesem  Satz  sind  drei  Begriffe  enthalten,  die  ganz 
willkürliche  Annahmen  sind  und  deren  Richtigkeit  durch  nichts  zu  be- 
weisen, ja,  nicht  einmal  zu  stützen  ist.  Wir  wissen  weder  etwas 
von  einer  „Beschaffenheit  des  Epithels",  von  einer  „erhöhten 
Disposition"  desselben,  noch  etwas  von  ;;kreb  siger  Ent- 
artung". Wir  kennen  nur  Geschwülste,  die  wachsen,  deren 
Entstehung  uns  aber  vorläufig  noch  vollkommen  dunkel  ist. 

Wenn  nun  sogar  noch  der  Nachweis  erbracht  wird,  dass  in  der 
That  das  anatomisch-histologische  Untersuchungsmaterial  direkt  da- 
gegen spricht,  dass  aus  den  genannten,  in  der  Nachbarschaft  von  Magen- 
krebsen vorhandenen  Drüsenveränderungen  jemals  Carcinom  hervorgeht 
—  und  diesen  Nachweis  hoffe  ich  erbracht  zu  haben —  so  kann  man 
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derheute  allgemein  gültigen  Anschauung  über  dasWachs- 
tum  der  Geschwülste  im  Allgemeinen,  speciell  der  Magen- 
carcinome,  deren  Haupt  Vertreter  Hauser  ist,  keinen  grösseren 
Wert  beimessen,  als  den  einer  Vermutung,  die  aber  durch 
keine  Befunde  derart  gestützt  werden  kann,  dass  sie  an 
Wahrscheinlichkeit  gewinnt. 

Ganz  abgesehen  davon,    dass  die  Untersuchungsergebnisse  da- 
gegen sprechen,  ist  es  auch  aus  Gründen  der  Überlegung  sehr  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Tumoren  auf  die  Weise  wachsen,  dass  sie  am  Rande 
immer  von  neuem  wieder  entstehen.   Wir  wollen  auf  diesen  Punkt  noch 
etwas  näher  eingehen  und  beim  Magencarcinom  bleiben.    Man  kann  sich 
diesen  Wachstumsmodus  durch  Umwandlung  benachbarter  Drüsen  in 
Carcinom  auf  zweierlei  Weise  vorstellen:  einmal  könnte  man  annehmen, 
dass  die  Tumorzellen  durch  eine  Art  „Ansteckung"  die  benachbarten, 
vorläufig  noch  normalen  Drüsenepithelien  zur  Wucherung  brächten  — 
eine  Meinung,  dieBeneke  teilt  —  und  zweitens  könnte  man  annehmen, 
wie  Haus  er  es  thut,  dass  der  „ Geschwulstreiz",  der  den  Tumor  zum  ersten- 
mal entstehen  lässt,  weiterwirkend  jedesmal  auch  die  Nachbarschaft 
„reizt",  so  dass  sie  zu  Geschwulstgewebe  wird.  Ich  muss  gestehen,  dass 
die  letzte  Auffassung  noch  complicierter  und  schwieriger  verständlich  ist 
als  die  erste.    Hauser  erkennt  aber  die  erste  nicht  an,  er  sagt  aus- 
drücklich —  und  zwar  decken  sich  da  unsere  Auffassungen  vollkommen  — , 
dass  bei  Berührung  des  Carcinomepithels  mit  anderem  Epithel  letzteres 
nicht  in  Carcinom  umgewandelt  würde  (Monographie,  pag.  124  ff.). 
Er  wählt  als  Beispiele  nach  aussen  durchbrechende  Mammacarcinome, 
in  die  Blase  vordringende  Rectumkrebse  u.  s.  w.    Er  geht  sogar  noch 
weiter  und  sagt,  dass  man*  dieselbe  Beobachtung  auch  dann  mache, 
„wenn  die  primäre  krebsige  Wucherung  mit  einem  ihr  völlig  gleichartigen 
Epithel  in  Berührung  kommt".    So  sei  es  ziemlich  häufig,  „dass  Car- 
cinome  ....  des  Magens  ....  sich  submucös  weithin  in  die  Peripherie 
erstrecken  und  allenthalten  bis  unmittelbar  an  das  über  ihnen  gelegene 
Schleimhautepithel  heranreichen;   aber  auch  in  solchen  Fällen 
kann  man  niemals  eine  krebsige  Entartung  des  von  der 
krebsigen   Wucherung   berührten   Epithels  beobachten" 
(Monogr.  pag.  125,  im  Origin.  nicht  gross  gedruckt), 

Ich  pflichte  Hauser  hierin  vollkommen  bei,  sehe  sogar  darin 
eine  unsere  Meinung  vom  Geschwulstwachstum  wesentlich  stützende  Auf- 
fassung. Wenn  nur  jeder  auf  diesem  Standpunkt  stände!  Aber  nun 
weiter!  Die  Consequenz,  die  jetzt  eigentlich  die  nächstliegende  wäre 
und  die  Ribbert  eben  aus  gleichen  Beobachtungen,  die  er  machte, 
gezogen  hat,  wäre  doch  die,  dass  Haus  er  sagte:  also  wachsen  die 
Magencarcinome  —  und  dann  wahrscheinlich  auch  alle  anderen  Tumoren 
—  aus  sich  heraus,  ohne  Beteiligung  des  Nachbargewebes.  Um  so  mehr 
müsste  Haus  er  diesen  Schluss  machen,  da  seiner  —  völlig  richtigen  — 
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Meinung  nach  die  Magencarcinome  ja  in  allen  anderen  Schichten  der 
Magenwand  aus  sich  heraus  wachsen.  Warum  also  in  der  Schleimhaut 
nicht '? 

Diese  Consequenz  zieht  Haus  er  aber  nicht,  sondern  er  nimmt 
an,  dass  am  Rande  der  Geschwulst  —  oder  auch  herdweise,  weit 
von  ihr  entfernt  —  der  primäre  „Geschwulstreiz"  vorläufig  intacte 
Drüsen  in  Carcinom  umwandelt.  Hierzu  möchte  ich  folgendes  bemerken: 
dieser  primäre  „Geschwulstreiz"  oder  wie  man  es  sonst  nennen  will, 
dieses  x,  das  die  Geschwulstbildung  zuerst  veranlasst,  kennt  keiner. 
Dass  die  erste  Entstehung  der  Geschwulst  ein  complicierter  und  uns 
vorläufig  unbekannter  Vorgang  an  den  Zellen  ist,  weiss  jeder.  Haus  er 
selbst  widmet  dieser  Frage  ca.  40  Seiten  in  seiner  Monographie,  ohne 
auch  nur  etwas  weiter  zu  kommen,  wie  alle  anderen  auch. 

Ist  es  nun  nicht  umständlich  und  speculativ,  wenn  man  diesen 
„Geschwulstreiz",  der  selbst  nach  Haus  er  nicht  einheitlicher  Natur 
ist,  sondern  in  der  Combination  mehrerer  anderer,  uns  völlig  unbe- 
kannter Vorgänge  besteht,  immer  wieder  von  neuem  auf  die  Gewebe 
wirken  lassen  muss,  um  eine  Geschwulst  grösser  werden  zu  lassen?  Er 
darf  auch  immer  nur  auf  die  eine  Gewebsart  wirken,  obwohl  er  andere 
doch  auch  treffen  muss!   Sollte  man  nicht  genug  haben,  wenn  man  mit 
diesem  x  einmal  zu  rechnen  hat,  nämlich  bei  der  ersten  Entstehung 
einer  Geschwulst?    Es  trägt  sicher  nicht  zur  Vereinfachung  unseres 
Verständnisses  für  das  Geschwulstwachstum  bei,  wenn  man  annimmt, 
dass  z.  B.  das  Magencarcinom  am  Rande  sich  vergrössert  dadurch,  dass 
immer  neue  Drüsen  von  diesem  „Reiz"  getroffen  werden  und  in  Carcinom 
sich  umwandeln.  Bei  einem  10-15  cm  im  Durchmesser  haltenden  Magen- 
carcinom muss  man    demnach    annehmen,    dass  diese  complicierten 
Verhältnisse  successive  an  tausend  und  abertausend  Drüsen  sich  abge- 
spielt hätten  und  zwar  an  jeder  einzelnen,  oder  doch  wenigstens  an 
kleinen  Gruppen  von  Drüsen.     Denn  dieses  muss  Haus  er  wiederum 
annehmen,  da  die  „carcinomatöse  Entartung"  in  der  Magenschleimhaut 
am  Rande  „langsam  fortschreitet".    Man  muss  sich  angesichts  dieses 
Vorganges  doch  fragen:  warum  soll  dieser  „Reiz"  denn  immer  nur  langsam 
fortschreiten,  warum  trifft  er  nicht  das  ganze  Organ  auf  einmal?  warum 
wird  nicht  die  ganze  Magenschleimhaut  auf  einmal  carcinomatös?  warum 
nicht  der  ganze  rechte  Oberschenkel  auf  einmal  sarcomatös?  u.  s.  f. 
Wir  sehen,  dass  die  ganze  Auffassung  von  einem  langsam  fortschreiten- 
den „Geschwulstreiz",  der  eine  ebenfalls  langsam  fortschreitende  „De- 
generation der  Gewebe  zu  Geschwulstmasse"  nach  sich  zieht,  sehr 
wenig  fundiert  und  vor  allem  sehr  wenig  geeignet  ist,    uns  dem  Ver- 
ständnis der  Geschwulstbildung  und  des  Geschwulstwachstums  näher  zu 
bringen. 

Ich  lasse,   wie  ich  früher  schon  einmal  betonte,  bei  der  Be- 
urteilung meiner  Untersuchungsbefunde  bezüglich  des  Wachstums  der 
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Magencarcinome,  die  Entstehung  der  letzteren,  wie  überhaupt  aller 
Tumoren,  ganz  ausser  Acht,  muss  aber  noch  einmal  besonders  betonen, 
dass  das  Carcinom  nur  einmal  entsteht,  an  einer  mehr  oder  weniger 
circumscripten  Stelle,  von  da  an  aber  nur  wächst.    Die  Möglich- 
keit einer  immer  neuen  Entstehung  des   Carcinoms  am 
Rande  muss  ich  entschieden  in  Abrede  stellen.    Aus  diesem 
Grunde  halte  ich  es  auch  für  unmöglich,  dass  man  aus  den  Randpartien 
fertiger  Carcinome  —  überhaupt  fertiger  Tumoren,  denn,  was  für  die 
Schleimhautcarcinome  gilt,  muss  auch  für  alle  anderen  Tumoren  gelten 
—  irgendwelche  Studien  über  die  Histogenese  der  betreffenden  Geschwulst 
machen  kann.   Wenn  wir  ein  sicheres  Carcinom  vor  uns  haben,  ist  die 
Phase  seiner  Histogenese  längst  vorüber,  sie  liegt  Wochen  und  Monate 
zurück.    In  dem  Stadium,  in  dem  wir  den  Tumor  untersuchen,  wächst 
er  nur.    Noch  keiner  hat  die  Entstehung  des  Carcinoms  deutlich  und 
mit  Sicherheit  verfolgen  können.    Allerdings  hat  Ribbert  sehr  kleine 
Carcinome  untersuchen  können,  aber  auch  sie  waren  eben  schon  fertige 
Tumoren.    Und  wenn  wir  noch  kein  fertiges  Carcinom  vor  uns  haben, 
so  können  wir  unmöglich  wissen,  ob  ein  solches  auch  sicher  entstehen 
wird,  denn  wir  kennen  vorläufig  mit  Sicherheit  weder  das  Vorstadium 
eines  Carcinoms  noch  das  irgend  eines  anderen  Tumors.    Dass  wir 
natürlich  bei  Untersuchung  kleiner  und  zwar  allerklemster  Carcinome 
-  das  kleinste  ist  immer  noch  zu  gross  -  bezüglich  der  Histogenese 
weiter  kommen,  als  wenn  wir  fortgeschrittene  Stadien  untersuchen,  ist 
selbstverständlich.     Und  so  hat  ja  auch  Ribbert  durch  Untersuch- 
uno-    ganz  kleiner  Carcinome,  unter  Verwertung  aller  dabei  m  Be- 
tracht kommenden  Verhältnisse,  durch  Rückschlüsse  und  Combmationen 
seine  ganz  neue  Theorie  über  die  Histogenese  der  Carcinome  aufge- 
stellt   Ich  will  auf  diese  Frage  hier  nicht  eingehen,  sie  ist  für  unseren 
zu  behandelnden  Gegenstand  völlig  gleichgültig.    Ich  betone  nochmals: 
es  ist  für  die  Verwertung  meiner  Untersuchungsergebnisse  ganz  gleich, 
wie  man  sich  die  erste  Entstehung  des  Carcinoms  vorstellt,  wenn  man 
nur   dabei  bleibt,   dass  es  einmal   entsteht,   dann   aber  lediglich 
sich  vergrössert  aus  sich  heraus,  durch  Proliferation  semer  eigenen 
Zellen 

Und  somit  komme  ich  noch  einmal  zu  dem  Endergebnis  meiner 
Untersuchungen:  Wachstumsstudien  können  wir  am  R»de  '»» 
Geschwülsten  machen,  nicht  aber  Studien  über  ^"  Histo- 
genese.   Um  diese  Wachstumsstudien  machen  zu  können,  dari  ae 
Tumor  auch  jede  beliebige  Grösse  haben:   ein  erbsgrosses  Carcmou 
wächst  genau  so  gut  ans  sich  heraus  wie  ein  bandtellergrosses ,  beute 
zeigen  in  ihren  Eandpartien  die  gleiche  Proliferation  ihrer  «ge^Eta 
mente  mit  Untergang  des  Nachbargewebes  infolge  Compression  D*J 
die  kleinen  Tumoren  auch  zu  Wachstumsstudien  noch  ge eignete,  sin 
als  grosse,  gebe  ich  anstandslos  zu,  schon  wegen  der  Möglichkeit  Uber 
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sichtsschnitte  durch  den  ganzen  Tumor  anzulegen  und  eventuell  den 
ganzen  Tumor  in  einer  Serie  zu  schneiden. 

Somit  weise  ich  es  also  von  der  Hand,  an  den  Randpartien  der 
Carcinome  andere  Studien  vornehmen  zu  können  als  solche  über  das 
Wachstum  und  halte  es  nicht  für  richtig,  wenn  man  immer 
wieder  und  immer  wieder  gegen  die  Ribbert'sche  Theorie 
über  die  Histogenese  der  Carcinome  ins  Feld  zieht  auf 
Grund  von  Studien  aus  den  Randbildern  fertiger  Carci- 
nome. Letztere  lassen  lediglich  Studien  zu  über  das  Wachstum,  nicht 
aber  über  die  Histogenese.  Und  Histogenese  und  Wachstum  eines 
Tumors  ist  doch  wahrlich  nicht  dasselbe. 

Zur  Klärung  der  Wachstumsfrage  der  Geschwülste,  wenigstens  der 
Schleimhautcarcinome,  hoffe  ich  mit  meinen  Untersuchungen  einen  nicht 
ganz  unwichtigen  Beitrag  geliefert  zu  haben,  der  vielleicht  das  eine  Gute 
haben  wird,  zu  neuen  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  anzuregen. 
Auf  diese  Weise  wird  ja  dann  wohl  im  Laufe  der  Zeit  Einigung  über 
diesen  Punkt  zu  erzielen  sein,  und  dann  werden  wir  uns  der  zweiten 
wichtigen  Frage  zuwenden  können,  der  Frage  nach  der  Histo- 
genese der  Geschwülste. 


Am  Schlüsse  meiner  pathologisch-anatomischen  Auseinandersetz- 
ungen will  ich  nur  noch  mit  wenigen  Worten  auf  einen  eigenartigen  Be- 
fund hinweisen,  den  ich  in  zwei  Fällen  erheben  konnte,  nämlich  die 
Combination  des  Magencarcinoms  mit  tuberkulösen  Processen.  Im  Falle  38 
fand  sich  ein  einziger  Tuberkel  in  einer  oberen  Schleimhautpartie, 
während  wir  im  Falle  20  mehrere  Tuberkel  und  vor  allem  viele  käsig- 
nekrotische  Partien  nachweisen  konnten.  Der  einzelne  Tuberkel  im  Falle  38 
wurde  in  Fig.  97,  Taf.  XV  gezeichnet.  Das  Carcinom,  ein  Gallertkrebs, 
wächst  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben  und  stösst  eben  gerade 
an  den  Tuberkel.  In  dem  anderen  Falle  fanden  sich  die  tuberkulösen 
Herde  mitten  im  Carcinom,  besonders  in  dessen  älteren  Partien.  Da 
es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  nur  um  Nebenbefunde  handelt,  will  ich 
nicht  weiter  auf  die  Frage  eingehen  und  nur  erwähnen,  dass  wir  es 
wohl  zweifelsohne  mit  einer  secundären  Implantation  tuberculösen  Ma- 
terials auf  das  schon  längst  bestehende  Carcinom  zu  thun  haben.  Dieser 
Modus  der  Combination  von  Carcinom  und  Tuberculose  ist  nicht  der 
häufigste,  weit  häufiger  ist  das  umgekehrte  Vorkommen ,  der  Anschluss 
des  Carcinoms  an  schon  bestehende  Tuberkulose.  Besonders  oft  finden 
wir  es  ja  bei  der  Haut,  dem  sog.  Lupuscarcinom. 

Weyeneth  („Über  einen  Fall  von  Carcinom  und  Tuberculose  des 
Oesophagus".  Inaug.-Diss.  Zürich,  1900)  beschreibt  einen  Fall,  wo  in  dem 
Rande  eines   exulcerierten  Oesophagus  -  Carcinoms    zahlreiche  kleinste 
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Tuberkel  schon  makroskopisch  sichtbar  waren.  Weyen  et  h  nimmt  hier 
mit  Recht  den  einfachsten  Weg  der  Infektion  an  und  glaubt,  dass  durch 
verschluckte  Sputa  die  Tuberkelbacillen  mit  dem  Carcinom  in  Be- 
rührung kamen,  wobei  die  unebene  Oberfläche  des  letzteren  und  die  — 
wenn  auch  nur  massige  —  Stenose  des  Oesophagus  als  begünstigende 
Momente  hinzukamen,  so  dass  die  Bacillen  leichter  haften  bleiben  konnten. 
In  dem  Falle  Wey  eneth's  hatte  das  Individuum  Cavernen  in  den  Lungen 
und  ausgedehnte  tuberculöse  Darmgeschwüre.  In  meinen  beiden  Fällen 
kann  nun  dieser  Entstehungsmodus  der  Tubcerulose  innerhalb  des  Magen- 
carcinoms  nicht  zutreffen,  da  beide  Individuen  keine  Tuberculöse 
hatten.  Bei  beiden  wurde  die  Section  im  Breslauer  pathol.-anatomischen 
Institut  ausgeführt  und  laut  Sectionsprotokollen  in  b  e  i  d  e  n  Fällen  nicht 
das  geringste  von  Tuberculöse  im  ganzen  Körper  gefunden.  Man  ist 
also  wohl  gezwungen,  hier  eine  reine  Fütterungstuberculose  anzunehmen. 

Die  Vorstellung,  dass  Tuberkelbacillen  in  dem  Carcinomgewebe 
selbst  sich  ansiedeln,  stösst  auf  Schwierigkeiten.  Wir  brauchen  dieses 
aber  auch  garnicht  anzunehmen.  Es  ist  viel  wahrscheinlicher,  dass 
sie  sich  in  der  dem  Carcinom  benachbarten  Schleimhaut  festsetzen.  Es 
kommt  dann  hier  zur  Tuberkelbildung  oder  zu  exsudativen  Processen 
mit  Verkäsung,  und  die  Carcinomzellen  dringen  nun  erst  später  in  diese 
Partien  hinein.  Sehen  wir  doch  in  dem  von  Fall  38  gezeichneten  Bilde 
(Fig.  97,  Taf.  XV),  dass  der  Tuberkel  in  den  oberen  Partien  der  Schleim- 
haut liegt,  in  der  die  Carcinomzellen  (Gallertkrebs)  von  unten  nach  oben 
vordringen.  Sie  stossen  gerade  an  den  unteren  Rand  des  Tuberkels 
und  sind  im  Begriff,  ihn  auf  beiden  Seiten  zu  umwachsen. 

Für  die  Ansiedelung  der  Tuberkelbacillen  in  einer  noch  nicht  vom 
Carcinom  ergriffenen  Magenschleimhaut  sind  die  Verhältnisse  aber 
durchaus  nicht  ungünstig.  Sind  doch  die  Tuberkelbacillen  an  sich  schon 
sehr  resistent  gegen  Säuren.  Beim  Magencarcinom  fehlt  nun  mehr  oder 
weniger  noch  die  Salzsäure  im  Mageninhalt,  ferner  ist  der  in  der  Norm 
von  den  Drüsen  her  stattfindende  Secretionsstrom  teilweise  oder  —  in 
manchen  Bezirken  vielleicht  —  gänzlich  aufgehoben,  die  Magenschleim- 
haut ist  nicht  ganz  intakt,  sie  ist  catarrhalisch  afficiert,  ferner  ist  den 
Tuberkelbacillen  infolge  der  schlechten  Motilität  des  Magens  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  länger  in  letzterem  zu  verweilen  als  in  der  Norm  — 
alles  Bedingungen,  die  für  eine  Ansiedelung  der  Tuberkelbacillen  sehr 
begünstigend  wirken  können.  Vielleicht  fände  man,  bei  systematisch 
vorgenommenen,  genauen  histologischen  Untersuchungen,  in  der  dem 
Carcinom  benachbarten  Magenschleimhaut  häufiger  vereinzelte  Tuberkel, 
als  man  jetzt  geneigt  ist  anzunehmen. 
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2.  Klinischer  Teil. 

Was  die  Verwertung  der  histologischen  Untersuchungsbefunde  und  JJ£C  xifnnt* 
der  daraus  sich  ergebenden  Consequenzen  bezüglich  des  Wachstums  und  ^de8,€!'e- 

°  .  scliwulst- 

der  Weiterverbreitung  der  Magencarcinome  betrifft,  so  hoffe  ich,  auch  Wachstums 

'  für  den 

in  dieser  Richtung  einen  nicht  ganz  unwesentlichen  Beitrag  für  den  Chirurgen. 
Kliniker,  speciell  für  den  Chirurgen,  geliefert  zu  haben.  Muss  doch, 
abgesehen  von  der  berechtigten  grossen  Beachtung,  die  gerade  dem 
Magencarcinom  entgegengebracht  wird,  das  Wachstum  und  die  Ver- 
breitung der  Tumoren  überhaupt  das  Interesse  des  Chirurgen  in  ganz 
besonderem  Masse  in  Anspruch  nehmen.  Wichtig  ist  hier  einmal  die 
Frage  nach  der  Verbreitung  der  Tumoren  in  loco,  seine  histologischen 
Grenzen  und  damit  die  Bestimmung,  wie  weit  von  letzteren  entfernt 
die  operative  Schnittlinie  auszuführen  ist;  daraus  folgt  wiederum  die 
Frage  nach  dem  Recidiv,  vor  allem  aber  nach  der  Möglichkeit  oder 
Unmöglichkeit  des  „regionären  Recidivs",  eine  Frage,  die  nur  auf  Grund 
eingehender  histologischer  Untersuchungen  und  Studien  über  das  Rand- 
wachstum der  Geschwülste  sicher  zu  beantworten  ist. 

Das  meiner  Arbeit  zu  Grunde  liegende  Untersuchungsmaterial 
besteht  also,  wie  schon  anfangs  gesagt  wurde,  aus  den  in  der  Breslauer 
chirurgischen  Klinik  und  in  der  Privatklinik  des  Herrn  Geheimrat  von 
Mikulicz  während  der  Jahre  1890  bis  Mai  1900  resecierten  Magen- 
carcinome. Von  den  im  ganzen  in  dieser  Zeit  operierten  84  Fällen 
waren  nur  63  geeignet  zu  genaueren  histologischen  Untersuchungen. 

Bevor  ich  auf  die  Verbreitung  der  Magencarcinome  eingehe,  -  möchte  Einteilung 
ich  mir  einige  Bemerkungen  anatomischer  Natur  gestatten,  die  i  m  ersten  earciname 
Kapitel  fortgelassen  wurden,  da  sie  speciell  klinischen  Wert  haben.   Es  "anato^T1 
ist  dieses  die  Frage  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Magen-  ^ 
carcmome  und  zwar  derjenigen,  die  zur  Operation  kommen,  die  also 
wohl  meist  in  einem  früheren  Stadium  sich  befinden,  als  solche,  die  bei 
der  Obduktion  gewonnen  werden. 

Man  ist  gewohnt,  nach  ihrer  Localisation  die  Magencarcinome 
einzuteilen  in  solche  der  Pars  pylorica  und  solche  der  kleinen  Curvatur. 
Erstere  sollen  60°/o,  letztere  20°/o  betragen.  Im  neuesten  „Handbuch 
der  praktischen  Chirurgie"  Band  III,  pag.  298  bezweifelt  v.  Mikulicz 
die  Richtigkeit  dieser  Annahme;  er  sagt:  „Die  klinische  Beobachtung 
zeigt  hingegen,  dass  das  primäre  Pyloruscarcinom  keineswegs  so  sehr 
überwiegt,  dass  der  Krebs  sich  vielmehr  am  häufigsten  an  der  kleinen 
Curvatur  primär  entwickelt  (vielleicht  40  Procent)."  Er  meint  weiter, 
dass  man  die  obengenannte  Ansicht  aus  Leichenbefunden  gewonnen 
habe,  also  vorwiegend  aus  weit  vorgeschrittenen  Carcinomen,  denen  man 
es  nicht  mehr  ansehen  konnte,  ob  sie  sich  nicht  doch  an  der  kleinen 
Curvatur  entwickelt  und  von  hier  aus  auf  den  Pylorus  übergegriffen 
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hatten.    Diese  Ansicht  v.  Mikulicz's  ist  sicher  richtig,  wie  ich  über- 
haupt die  ganze  Trennung  der  Magencarcinome  in  solche 
der  Pars  pylorica  und  solche  der  kleinen  Curvatur  nicht 
für  glücklich  halte.    Es  giebt  auch  Carcinome  der  grossen  Curvatur, 
die  nicht  der  Pars  pylorica  des  Magens  angehören  und  auf  der  anderen 
Seite  solche  der  kleinen  Curvatur,  die  zugleich  in  der  Pars  pylorica  I 
ihren  Sitz  haben.    Eins  müssen  wir  festhalten:  die  bei  weitem  grösste 
Zahl  der  Magencarcinome  gehört  zwar  der  Pars  pylorica  an,  nimmt  diese 
aber  erstens  circulär  ein  und  kann  sich  ferner  beliebig  weit,  in  sämt- 
lichen Abschnitten  der  Magenwand,  cardialwärts  ausgebreitet  haben.  Von 
den  63  untersuchten  Fällen  waren  nur  5  Carcinome,  also  rund  8°/o,  die 
nicht  circulär  die  ganze  Magenwand  infiltrierten.    Von  diesen  5  Fällen 
nahm  das  Carcinom  dreimal  nur  die  kleine  Curvatur  ein,  einmal  nur  die 
grosse  und  einmal  nur  die  Vorderwand,  beide  Curvaturen  freilassend. 
Im  Falle  9  war  die  grosse  Curvatur  ebenfalls  frei,  bis  auf  einen  2  cm 
breiten  schwanzähnlichen  Ausläufer  des  Carcinom s,  der  sich  in  der  Sub- 
mucosa,  von  der  kleinen  Curvatur  über  die  Hinterwand  verlaufend,  auf 
die  grosse  Curvatur  fortsetzte.    In  sämtlichen  übrigen  57  Fällen  nahm  das 
Carcinom  die  ganze  Circumferenz  des  Magens  ein,  allerdings  an  beiden 
Curvaturen  oder  an  Hinter-  und  Vorderwand  verschiedene  Ausdehnung 
zeigend.    Da  die  Carcinome  nur  an  den  beiden  Curvaturen  gemessen 
wurden,  kann  ich  auch  nur  über  ihre  Länge  in  dieser  Beziehung  Aus- 
kunft geben.    Die  Ausdehnung  der  Carcinome  an  der  Vorder-  resp. 
Hinterwand  des  Magens  verhielt  sich  aber  so,  dass  sie  in  den  meisten 
Fällen  die  von  der  cardialen  Grenze  des  Carcinoms  an  der  grossen  Cur- 
vatur nach  der  an  der  kleinen  Curvatur  gezogene  Linie  nicht  über- 
schritten oder,  anders  ausgedrückt,  ein  Carcinom,  das  an  der  grossen 
Curvatur  z.  B.  doppelt  so  gross  war,  wie  an  der  kleinen,  nahm  an  der 
Vorder-  wie  Hinterwand  des  Magens  von  unten  nach  oben  zu  allmählich 
an  Länge  ab,  seine  cardiale  Grenze  war  die  soeben  bezeichnete  Linie. 
Die  Grössen-         Interessante  Resultate  bezüglich  der  Grössenverhältnisse  der  Carci- 
derhvonm!rnome  an   der   grossen   und  kleinen  Curvatur  haben  nun  die  Mess- 
tenteMagCen-  uriaen  ^er  resecierten  Carcinome  ergeben,  und  ich  lasse  sie,  zusammen- 

carcinome  ° 

ander    gestellt,  hier  folgen: 

grossen    P  '  ° 

weinen     I.  Beide  Curvaturen  sind  32mal  in  gleicher  Ausdehnung 
Curvatur-  vom  Carcinom  befallen  und  zwar: 

1  bei  einer  Länge  des  Carcinoms  von    1-5   cm  an  jeder  Curv.  12  mal 

„  6—10  cm  „  „  „  18  mal 
„    11— 15  cm  „     „       „  2mal 

II.  Die  kleine  Curvatur  ist  7  mal  in  grösserer  Ausdehnung 
befallen  als  die  grosse  und  zwar: 
1.  bei  einer  Länge  von    6-10  cm  an  der  kleinen  Curvaturi  ^ 
und  von    1—5  cm  „     „    grossen       „  I 


2.  „     „        „       p  » 

3.  ,i         55  51  »  " 
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2.  bei  einer  Länge  von  11 — 15  cm  an  der  kleinen  Curvatur^  2maj 
und  von    6  — 10  cm  „     „     grossen       „  J 

III.  Die  grosse  Curvatur  ist  19mal  in  grösserer  Ausdehnung 
befallen,  als  die  kleine  und  zwar: 


1. 

bei 

einer 

Länge 

von 

6- 

-10  cm 

an 

der 

grossen 

und 

von 

1- 

-5  cm 

5? 

35 

kleinen 

2. 

bei 
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Länge 

von 

11— 

15  cm 

5? 

33 

grossen 

und 

von 
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35 

kleinen 

3. 

55 

» 
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33 
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33 

33 
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5  mal 


j  1  mal 
1  1  mal 


Also  sämtliche  63  Fälle,  bezüglich  des  Grössenverhält- 
nisses  der  Garcinome  an  den  beiden  Curvaturen  zusammen- 
gestellt, zeigen  uns  folgendes: 

Beide  Curvaturen  in  gleicher  Ausdehnung  befallen      32  mal 
Die  grosse  Curvatur  mehr  befallen,  wie  die  kleine      19  ,, 
55   kleine        „  „         „         „     „   grosse       7  „ 

Nur  die  kleine  Curv.  befallen,  die  grosse  Curv.  frei      3  ,, 
35     55   grosse     „         „        „    kleine     „     „        1  „ 
Beide  Curvaturen  frei,  nur  die  Vorderwand  befallen.    1  „ 


S.   63  Fälle. 

Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  in  etwas  mehr 
wie  der  Hälfte  der  Fälle  (58°/o)  beide  Curvaturen  in  —  annähernd 
wenigstens  —  gleicher  Ausdehnung  vom  Carcinom  ergriffen  waren,  während 
in  30°/o  die  grosse  Curvatur  und  in  ll°/o  die  kleine  Curvatur  mehr 
befallen  waren.  In  den  übrigen  Fällen  war  entweder  eine  Curvatur  frei 
oder  beide,  letzteres  nur  in  einem  Falle. 

Dass  fast  sämtliche  Carcinome,  und  zwar  in  ganzer  Circumferenz, 
die  Pylorusgegend  einnahmen  und  bis  dicht  an  den  Pylorus  herangingen, 
mag  noch  einmal  hervorgehoben  sein.  Ausnahmen  davon  machte  z.  B. 
der  Fall  47,  wo  das  Carcinom  an  der  grossen  Curvatur  vom  Pylorus 
mehrere  Centimeter  entfernt  blieb  (cf.  Textfigur  9,  pag.  152);  ferner 
Fall  22  (cf.  Fig.  11,  Taf.  III),  Fall  28  (cf.  Fig.  6,  pag.  87)  und  endlich 
noch  Fall  61  (cf.  Fig.  33,  Taf.  X). 

Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  abgesehen  von  den  vorhin 
schon  genannten  Gründen,  wie  wenig  rationell  es  ist,  wenn  wir  Car- 
cinome der  Pars  pylorica  und  solche  der  kleinen  Curvatur  gegenüber- 
stellen. Wir  sollten  unterscheiden:  circuläre  Pyloruscarcinome,  solitäre 
Carcinome  der  kleinen  und  solche  der  grossen  Curvatur  und  solitäre 
Carcinome  der  Vorder-  und  der  Hinterwand.  Zu  den  solitären  Carci- 
nomen  der  kleinen  Curvatur  würden  die  Cardiacarcinome  zu  rechnen 
sein,  da  sie  ja  wohl  nie  die  ganze  Circumferenz  des  Magens  einnehmen. 
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Eine  andere,  vielleicht  noch  bessere  Einteilung  der  Magencarcinome,  für 
die  als  Grundlage  die  von  v.  Mikulicz  angegebene  Einteilung  des 
Magens  in  vier  Kegionen  dienen  könnte,  ist  noch  die,  dass  man  unter- 
schiede 

1.  Carcinome  der  Pars  pylorica, 

2.  Carcinome  des  Corpus  ventriculi, 

3.  Carcinome  der  Pars  cardiaca, 

4.  Carcinome  des  Fundus. 

Zu  diesen  vier  Gruppen  wäre  zu  bemerken: 
ad  1.  Die  Carcinome  sind  fast  immer  circulär. 

ad  2.  Die  Carcinome  können  solitär  an  der  Vorder-  oder  Hinterwand, 
an  der  grossen  oder  kleinen  Curvatur  sitzen,  sie  können  aber  auch 
circulär  sein;  bei  letzteren  kommt  es  aber  nie  vor,  dass  sie  wie 
ein  Gürtel  das  Corpus  ventriculi  rings  einnehmen  ohne  zugleich 
auch  bis  an  den  Pylorus  heranzugehen.   Man  bezeichnet  sie  in 
diesem  Falle  dann  also  besser  als  sehr  weit  cardialwärts  vorge- 
schrittene Carcinome  der  Pars  pylorica. 
ad  3.  Die  Carcinome  können  nur  an  der  kleinen  Curvatur  sitzen, 
ad  4.  Die  Funduscarcinome  sind  enorm  selten, 
wo  nimmt         Wenn  wir  diese  Bezeichnungen  für  mehr  oder  weniger  grosse  Magen- 
dcarSom" carcinome  wählen,  wie  wir  sie  bei  der  Operation  finden  oder  durch 
fangend  üi  Section  gewinnen,  so  ist  eine  andere,  wichtigere  und  schwierigere  Frage 
EkäunTendie,  an  welcher  Stelle  des  Magens  die  Carcinome  entstehen  und  in 
sicÄitTr-  welcher  Weise  sie  sich  weiterverbreiten.    Es  ist  längst  bekannt,  dass 
hinaus?  ^  meisten  Carcinome  in  der  Nähe  des  Pylorus  beginnen.    Man  schliesst 
dieses  daraus,    dass  in  den  meisten  Fällen   die   älteste  Stelle,  ein 
mehr  oder  weniger  tiefes  Ulcus,  2—3—4  cm  vom  Pylorus  entfernt  sich 
findet.   Auch  nimmt  man  an,  dass  die  Carcinome  in  der  Pylorusgegend 
meist  an  der  kleinen  Curvatur  beginnen.    Ich  bin  durch  die  makro- 
skopische Untersuchung  meiner  Fälle  zu  dem  gleichen  Resultat  gekommen, 
indem  ich  sehr  oft  fand,  dass  die  Ulceration,  die  meist  ganz  oder  in 
grosser  Ausdehnung  circulär  um"  die  Magenwand  zu  verfolgen  ist,  an  der 
kleinen  Curvatur  oder  an  der  Hinter-  resp.  an  der  Vorderwand,  unter- 
halb der  kleinen  Curvatur,  ihre  tiefste  Stelle  zeigt.    Soweit  dieses  als 
Anhaltspunkt  dienen  kann,  möchte  ich  daraus  den  Schluss  machen,  dass 
das  Magencarcinom  in  den  überaus  meisten  Fällen  2—4  cm 
vom  Pylorus  entfernt,  an  der  kleinen  Curvatur  oder  dicht 
unterhalb  derselben,  seinen  Anfang  nimmt.    Andere  Gründe, 
die  dafür  sprechen,  dass  die  kleine  Curvatur  der  ältesten  Stelle  des 
Carcinoms  entspricht,  als  grosse  subseröse  Knoten,  ausgedehnte  Drüsen- 
beteiligung, Einbrüche  in  das  kleine  Netz  mit  nachfolgenden  Schrumpfungs- 
processen  u.  a.  m.  werde  ich  später  noch  zu  berücksichtigen  haben. 
Wie  verbreitet  sich  nun  das  Magencarcinom  von  dieser  Stelle  aus  weiter, 
in  welcher  Richtung,  besser  in  welchen  Richtungen  wächst  es  jetzt 
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Da  die  Stelle,  an  der  das  Carcinom  beginnt,    wohl    immer  mikro- 
skopisch klein  sein  wird,  das  Carcinom  selbst  sich  aber  lediglich  ver- 
größert durch  Vermehrung  seiner  eigenen  Elemente,  durch  Wachstum 
aus  sich  heraus,  so  wird  es  sich  zunächst  radienförmig  nach  allen  Rich- 
tungen hin  ausdehnen.  Die  eine  Richtung,  nämlich  die  nach  dem  Pylorus 
zu,  wird  bald  aufhören  müssen,  da  die  Tumorzellen,  wie  schon  früher 
im  pathologisch-anatomischen  Teil  (pag.  219  ff.)  auseinandergesetzt  wurde 
am  Pylorus  grosse  Widerstände  finden,   die  es  ihnen  zunächst  nicht 
gestatten,  in  continuo  in  die  Duodenalwand  hineinzuwachsen.  Während 
also  das  Wachstum  in  dieser  Richtung  bald  aufhören  muss,  werden 
zwei  andere  Richtungen  des  weiteren  besonders  bevorzugt,  das  ist  ein- 
mal die  circuläre,  um  die  Circumferenz  des  Magens  herum,  und  dann 
vor  allem  die  an  der  kleinen  Curvatur  entlang,  gegen  die  Cardia  hin. 
Somit  wird  das  Carcinom  an  der  kleinen  Curvatur  schon  eine  gewisse 
Ausdehnung  besitzen,   bevor  es  durch  circuläres  Wachstum  bis  zur 
grossen  Curvatur  vorgedrungen  ist.    Hier  angekommen,  wird  es  nun 
auch  an  dieser  weiter  wachsen  und  zwar  parallel  dem  Netzansatz,  also 
in  der  Richtung  nach  dem  Fundus  zu.    Die  Ausbreitung  geht  nun  des 
weiteren  in  den  genannten  Richtungen  nebeneinander  vor  sich,  wobei 
natürlich  keine  bestimmte  Regelmässigkeit  vorherrschen  wird,  das  Car- 
cinom vielmehr  das  eine  Mal  diese,  ein  anderes  Mal  jene  Richtung  be- 
vorzugen kann.    Beginnt  das  Carcinom  an  der  grossen  Curvatur  oder 
an  einer  anderen  Stelle,  so  wird  das  circuläre  Wachstum  natürlich  von 
hier  ausgehen  und  zwar  die  Richtung  eine  andere,  das  Resultat  aber 
das  gleiche  sein :  ein  circuläres  Carcinom  der  Pars  pylorica,  das  sich  an 
beiden  Curvaturen  gleicn  weit  oder  an  der  einen  weiter  nach  links 
hin  ausgebreitet  hat  als  an  der  anderen.  Solange  der  Tumor  nur  einen 
geringen  Abschnitt  der  kleinen  Curvatur  und,  von  hier  aus  weiter- 
wachsend, die  Vorder-  und  Hinterwand  in  massiger  Ausdehnung  infil- 
triert, macht  er  wenig  Erscheinungen ;  in  den  meisten  Fällen  wenigstens 
nicht  so  hochgradige,  dass  die  Patienten  zu  einer  immerhin  lebensgefähr- 
lichen Operation  sich  entschliessen  sollten.    Wir  bekommen  die  Magen- 
carcinome —  auch  die  resecierten  —  in  einem  sehr  frühen  Stadium 
selten  zu  Gesicht.    Durch  Sectionsmaterial  werden  wir  noch  weniger 
günstige  Fälle  zur  Beurteilung  bekommen,  da  hier  wegen  der  Grösse 
der  Carcinome  kaum  noch  etwas  zu  sagen  ist  bezüglich  des  Ausbreitungs- 
modus; kleine,  etwa  bis  markstückgrosse  Magencarcinome  sind  meist 
>  ebenbefunde  und  doch  recht  selten.    Somit  sind  wir  zu  Rückschlüssen 
gezwungen,  die  wir  unter  Verwertung  aller  Befunde  uud  an  der  Hand 
einer  grösseren  Anzahl  resecierter,  also  noch  weniger  grosser  Carcinome 
auch  mit  Erfolg  ziehen  können. 

Es  muss  nun  auffallen,  dass  trotz  des  primären  Sitzes  der  Ma°-en-  schru 
carcinome  an  der  kleinen  Curvatur  und  trotz  ihrer  vorwiegenden  Ver-  vPÄ ™d 
breitung  an  dieser,  dennoch  die  grosse  Curvatur  in  mehr  afs  dPr  ttülffQ  dl  k"«K 
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der  von  mir  untersuchten  Fälle  in  grösserer  Ausdehnung  befallen  war, 
als  die  kleine  Curvatur.  Um  uns  dieses  erklären  zu  können  wollen  wir 
einen  Augenblick  bei  der  Ausbreitung  des  Carcinoms  an  der  kleinen 
Curvatur  mit  allen  seinen  Folgeerscheinungen  verweilen. 

Nachdem  das  Carcinom  an  irgend  einer  circumscnpten  Stelle  der 
kleinen  Curvatur  in  der  Schleimhaut  entstanden  ist,  wird  es  einmal 
seitlich  -  besonders  die  Submucosa  bevorzugend,  wie  das  früher  schon 
mehrfach  betont  wurde  -  sich  ausbreiten,  dann  aber  auch  die  einzelnen 
Schichten  der  Magenwand  durchsetzen  und  so  in  continmerlichem  Wachs- 
tum bis  zur  Serosa,  bis  in  das  Netz  gelangen.  Des  weiteren  wird  es  in 
die  hier  liegenden  Drüsen  hineinwachsen  und  dieselben  der  Reihe  nach, 
eine  nach  der  anderen,  an  der  kleinen  Curvatur  hinauf,  ohne  Unter- 
brechung infiltrieren.    In  den  Fällen  also,  wo  das  Carcinom  an  der 
kleinen  Curvatur  seinen  Anfang  nimmt  -  und  es  sind  das  die  meisten 
Fälle  -  werden  wir  hier  ältere  Veränderungen  und  ein  weiter  vor- 
geschrittenes Stadium  des  Carcinoms  finden  müssen   als  z  B.  an  der 
:   ssen  Curvatur.    Einmal  dieses  und  dann  das  Vorhandensem  zahl- 
reicher  Drüsen  bedingen  nun  weiterhin  eigenartige  Formverha Itmsse  an 
der  Meinen  Curvatur,  die  wir  an  der  grossen  kaum  -  wenigstens  nicht 
Tu  dem  Masse  -  zu  sehen  bekommen.    Wir  finden  an  der  kleinen 
Curvatur  ausgedehnte  subseröse  Prominenzen,  Tumorknollen,  die  oft  mit 
Sen  s  a  k  verbesserten  und  carcinomatös  infiltrierten  Drüsen  verlöte 
stad  und  durch  Schrumpfungsprocesse,  die  besonders  das  subseros 
Knde"ewebe  und  das  von  Carcinom  durchsetzte  Netz  betreffen  eine 
Se7  Umständen  sehr  starke  Verkürzung  der  to»tojr  m 
r.fnls-e  haben  können.    Diese  Schrumpfung  der  kleinen  Curvatur    d  e 
am  tchgiTgsten  ist  unterhalb  (im  Bilde  oberhalb)  der  tiefsten  Stehe 
Z  Ulcus  bedingt  dann  wiederum,  dass  der  cardialwärts  gelegene  Ab- 
slS  der  Än  Curvatur  nach  oben  und  aussen  umbiegt  uu  m^r 

««SÄ 

edweS  mffbedingt  durch  die  Alkoholhärtung  aber  man  findet  es 
auch  oft  genug  an  frisch  re vierte»  °~ -        ^  kleine„  Cu, 

Hin  und  ^ZLX  durch  welche  dann 

rCur^Ändert  wird,  wie  uns  z.  B.  die  Text- 
figur  1,  pag.  8  und  die  Fig.  2  Taf  I •  se]ien 

Den  höchsten  Grad  von  ^ßg^rito**)  geU5rt  in  die 
wir  in  Fig.  33  Taf         D«rl  ten  Carcinome.  DieCur- 
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an  der  kleinen  Curvatur,  2  cm  misst,  während  die  nach  unten,  also  in  das 
Magenlumen  vorspringende  Oberfläche  des  Tumors  ca.  15  cm  lang  ist. 
Die  Grösse  des  Bildes  beträgt  7/s  der  natürlichen.  Die  Beschreibung 
des  Frontaldurchschnittes  der  kleinen  Curvatur  bitte  ich  im  speciellen. 
Teil,  pag.  192/193  nachzulesen.  Der  Durchbruch  durch  die  Magenwand 
mit  nachfolgender  Schrumpfung  ist  bei  diesem  Carcinom  sehr  auffallend, 
da  wir  beides  in  den  anderen  Fällen  derselben  Art  trotz  viel  grösserer 
Ausdehnung  des  Carcinoms  ganz  vermissen.  Diese  Art  der  Carcinome 
entwickelt  sich  eben  mehr  nach  dem  Lumen  des  Magens  zu,  sie  springen 
weit  vor,  sind  polypös;  man  hat  sie  deshalb  „ Sehl eimhautearcinome"  ge- 
nannt. Auf  die  Unrichtigkeit  dieser  Bezeichnung  kommen  wir  noch  zu 
sprechen.  Ob  die  Form  dieser  Carcinome  dadurch  bedingt  ist,  dass  sie 
aus  Polypen  sich  entwickeln  oder  dadurch,  dass  die  bindegewebige  Stütz- 
substanz erheblich  mitwächst,  und  dadurch  ein  stark  prominentes  Gebilde 
zustande  kommt,  will  ich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  liegt  der  Grund 
für  die  geringe  Neigung  dieser  Carcinomart,  die  Schichten  der  Magen- 
wand zu  durchsetzen  und  in  das  Netz  hineinzuwachsen,  vorwiegend  an 
der  dem  Lumen  des  Magens  zugekehrten  Wachstumsrichtung.  Deutlich 
illustriert  werden  uns  diese  Verhältnisse  durch  die  Fig.  11,  Taf.  III; 
Fig.  33,  Taf,  X;  Textfigur  5,  (pag.  85)  und  Textfigur  6  (pag.  87). 

Ist  die  Ausdehnung  des  Carcinoms  und  somit  die  Zeit  seines  Be- 
stehens an  der  grossen  Curvatur  ebenso  gross  oder  grösser  als  an  der 
kleinen  Curvatur,  so  können  wir  natürlich  auch  hier  tiefe  Exulcerationen, 
grosse  subseröse  Tumorknollen  und  ausgedehnte  Einbrüche  in  das  Netz 
finden,  wie  uns  die  Fig.  7,  Taf.  II;  Fig.  13,  Taf.  IV;  Fig.  27,  Taf.  VIII 
und  Fig.  36,  Taf.  XI  zeigen.  Nur  fehlt  die  Schrumpfung  an  der  grossen 
Curvatur  fast  regelmässig,  ein  sehr  eigenartiger  Befund,  den  ich  nicht 
recht  zu  erklären  weiss. 

Dass  die  schräge  oder  senkrechte  Stellung  der  Muskelschicht  auf 
Frontalschnitten  zu  beiden  Seiten  des  Ulcus  nicht  allein  durch  die 
Schrumpf ungsprocesse  an  der  kleinen  Curvatur  zustande  kommt,  sondern 
auch  noch  dadurch  entstehen  kann,  dass  das  Carcinom  unter  die  Mus- 
culatur  wächst  und  sie  gleichsam  in  die  Höhe  hebelt,  wird  ersichtlich 
aus  Fig.  22,  Taf.  VI,  wo  sich  wenig  Schrumpf  ungsprocesse  finden,  die 
Musculatur  aber  dennoch,  besonders  links  im  Bilde,  fast  senkrecht  steht. 

Es  ist  klar,  dass  durch  die  Bildung  der  subserösen  Tumorknollen, 
durch  ihre  Verlötung  untereinander  und  durch  die  damit  verbundenen 
Schrumpfungsprocesse  an  der  kleinen  Curvatur  die  Operationstechnik 
an  letzterer  erheblich  erschwert  wird,  um  so  mehr,  da  hier  der  Resec- 
tionschnitt  oft  genug  so  hoch  angelegt  werden  muss,  dass  nachher  bei 
der  Vereinigung  durch  die  Naht  die  grössten  Schwierigkeiten  entstehen. 
Doch  davon  später. 

Aus  dem  Gesagten  können  wir  uns  jetzt  das  eigenartige  Grössen- 
verhältnis  der  Carcinome  an  der  grossen  und  kleinen  Curvatur  erklären, 
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indem  diejenigen  Carcinome,  die  an  der  kleinen  Curvatur  entstehen,  an 
dieser  auch  eigentlich  eine  grössere  Länge  haben  müssten  wie  an  der 
grossen  Curvatur.  Dennoch  beträgt  ihre  Länge  an  letzterer  meist 
mehr,  weil  die  kleine  Curvatur  so  erheblich  geschrumpft  und  damit  das 
Carcinom  verkürzt  ist.  Die  Messung  der  Länge  des  Carcinoms  an  der 
kleinen  Curvatur  bereitete  mir  oft  genug  grosse  Schwierigkeiten  wegen 
der  eigenartigen  Gestaltung  der  Curvatur,  wie  aus  den  einschlägigen 
Frontaldurchschnitten  z.  B.  auf  Tafel  I  leicht  zu  sehen  ist. 

Dass  die  Magencarcinome  mit  Vorliebe  entlang  der  kleinen  Cur- 
vatur sich  entwickeln,  nach  der  Cardia  hin,  ist  den  Chirurgen  längst 
bekannt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  diese  bevorzugte  Wachs- 
tumsrichtung  der  Carcinome  mit  dem  Verlauf  der  Lymphbahnen  eng 
zusammenhängt.  Gerade  die  kleine  Curvatur  hat  ausgedehnte  Lymph- 
apparate. Sie  ziehen  von  rechts  unten  nach  links  oben,  an  der  kleinen 
Curvatur  hinauf,  um  ihre  Lymphe  in  die  entlang  der  letzteren,  im 
kleinen  Netz,  gelegenen  Drüsen  zu  ergiessen.  Diesen  zahlreichen  und 
ausgedehnten  Lymphgefässen  folgt  das  Carcinom  bei  seiner  Verbreitung, 
und  der  Chirurg  wird  seine  grösste  Aufmerksamkeit  m  erster  Linie  der 
kleinen  Curvatur  zu  schenken  haben. 

Was  die  flächenhafte,  also  horizontale  Ausbreitung  des  Magen- 
dlnuog  fi8n-  carcinoms  in  der  Wand  betrifft,  so  haben  wir  schon  früher  auseinander- 
geht -setzt,  dass  das  Wachstum  vorwiegend  in  der  Submucosa  vor  sich  geht. 
tÄTHier,  in  dem  lockeren  Gewebe,  finden  die  Tumorzellen  scheinbar  die 
günstigsten  Bedingungen,  und  wenn  wir  auf  der  Tabelle  I  am  Schlüsse 
der  Arbeit  die  Grenzen  der  einzelnen  Carcinome  ansehen,  so  werden  wir 
finden,  dass  in  den  meisten  Fällen  sowohl  an  der  dem  Duodenum  zu 
gelegenen  als  auch  an  der  cardialen  Grenze  des  Carcinoms  die  Tumor- 
zellen in  der  Submucosa  weiter  vorgedrungen  waren  als  m  der  Mucosa. 
Dieses  kann  auf  weite  Strecken  geschehen,  wie  meine  Untersuchungen 
ergeben  haben.    Auf  pag.  213/214  wurde  diese  Frage  eingehend  behandelt 
und  nachgewiesen,  dass  wir  manchmal  unterhalb  der  mtacten  Mucosa 
die  Submucosa  bis  zu  4  cm  hin  noch  von  Tumormassen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt  durchsetzt  fanden.    Wenn  dann  noch  m  der  bub- 
mucosa  im  Kranken  abgesetzt  wurde,  können  wir  gar  nicht  bestimmen, 
wie  weit  der  Tumor  in  Wirklichkeit  vorgedrungen  war    Dieses  Untei- 
suchungsergebnis  ist  sehr  wichtig  für  den  Chirurgen    da  die  Meinung 
hie  un!  da  vertreten  ist,  dass  die  Verschieblichkeit  der  Schleimhaut  auf 
der  Unterlage  ein  Zeichen  für  die  Grenze  des  Carcinoms  sein  könne.  Dass 
dteses  Zeichen  bei  ausgedehnt  submucösem  Wachstum  der  Carcinoin 
ohne  neuen  Einbruch  in  die  Schleimhaut  nach  oben  absolut  unzulänglich 
Ek«n5*  ist  mag  aus  dem  Gesagten  hervorgehen. 

TSET  '  slon  früher  wurde  auseinandergesetzt,  dass  das  Carcinom  bei 
Ä^seiner  Ausbreitung  in  der  Magenwand  lediglich  die  Saftspalten  und 
uches    öeinei   ^uo  ö  „Tinvrlp  mrhp-pwipsen    dass  es  conti- 
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nuierlich  wächst,  indem  die  Zellen  auf  den  genannten  Bahnen  sich  vor- 
schieben. Ich  muss  auf  diesen  Punkt  noch  einmal  besonders  hinweisen? 
da  man  manchmal  bei  Magencarcinomen,  in  weiter  Entfernung  vom 
Haupttumor,  kleinste  Tumorknötchen  unterhalb  der  Schleimhaut  fühlt 
und  sieht,  die  dann  als  Metastasen  aufgefasst  werden  und  zwar  als 
„Sprungmetastasen"  oder  als  Lokal metastasen,  wenn  man  sie  so  nennen 
soll.    Man  nimmt  für  derartige  Fälle  an,  dass  einzelne  Tumorzellen  vom 
primären  Carcinom  auf  dem  submucösen  Lymphwege  verschleppt  wurden, 
an  irgend  einer  Stelle  stecken  blieben  und  nun  für  sich  zu  einem  neuen 
kleinen  Geschwulstknötchen  auswuchsen,  das  dann  schliesslich  bei  zu- 
nehmender Grösse  die  Schleimhaut  in  die  Höhe  drängte  und  so  als  ab- 
gegrenztes, für  sich  bestehendes,   vom  Haupttumor  in  metastatischem 
Sinne  abhängiges  submucöses  Carcinomknötchen  imponierte.    Auf  diese 
„sprungweise  Entwickelung  von  kleinen  Herden"  weist  auch  v.  Mikulicz 
hin  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  57,  pag.  526).    Ich  setzte  früher  schon 
auseinander,    dass  ich   die   Möglichkeit   einer    derartigen  Verschlep- 
pung von  Carcinomzellen  innerhalb  der  Magenwand  mit  ihren  geschil- 
derten Folgeerscheinungen  theoretisch  nicht  in  Abrede  stellen  kann,  dass 
ich  ihr  thatsächliches  Vorkommen  aber  stark  in  Zweifel  ziehen  möchte 
und  vielmehr  der  Meinung  bin,  dass  das  Carcinom  ganz  vorwiegend  nur 
in  continuo  wächst,  und  jene  scheinbar  isoliert  liegenden  Knötchen  durch 
•einen  oder   mehrere  ganz  feine   Stränge  mit  dem  primären  Carci- 
nom doch  im  Zusammenhang  stehen.    Das  Knötchen  kommt  eben  nur 
dadurch  zustande,  dass  die  Tumorzellen  in  einem  lymphatischen  Haufen 
sich  vermehren,  resp.   in    dessen  Randzone,  während  der  oder  die 
dünnen,  als  Verbindungsstränge  geltenden  Tumorzüge  den  die  lympha- 
tischen Haufen  untereinander  verbindenden  Lymphbahnen  entsprechen. 
Ich  konnte  dieses  bei  Untersuchung  knötchenförmiger,  subperitonealer 
Tumormetastasen  öfter  nachweisen  und  werde  dieser  Frage  weiterhin 
Aufmerksamkeit  schenken.  Ich  erinnere  nochmals  an  den  schon  erwähnten, 
durch  Section  gewonnenen  Fall  von  Magencarcinom,  wo  ich  beim  Hin- 
durchsehen durch  den  ausgespannten  und  gegen  das  Licht  gehaltenen 
Magen,  den  Gefässen  parallele  und  ihnen  dicht  angelagerte,  radienförmig 
angeordnete,  schwanzförmige  Tumorausläufer  von  6  —  7  cm  Länge  sah 
in  Gestalt  zunächst  breiter,  gegen  Ende  hin  aber  schmäler  und  schmäler 
werdender  und  schliesslich  zugespitzt  endigender  Züge.   Die  Schleimhaut 
war  über  diesen  Tumorzügen,  die  scheinbar  in  der  Submucosa  lagen, 
verschieblich.     Mikroskopich   zeigte    sich,   dass  das  Carcinom  tat- 
sächlich continuierliche  Ausläufer  in  der  Submucosa  vorgeschoben  hatte, 
die  hie  und  da  an  ganz  circumscripten  Stellen  ein  besonders  starkes 
Wachstum  zeigten  und  Herde  bildeten,  die  bei  weiterem  Wachstum  zu 
Knötchen  geworden  wären,  die  Schleimhaut  emporgedrängt  haben  würden 
und  dann  als  isolierte,  sprungweise  innerhalb  der  Magenwand  aufge- 
tretene Metastasen  gedeutet  worden  wären. 
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Für  den 
Operateur 
■wichtige 
Aufstellung 
bestimmter 
Gruppen  der 
Älagencarci- 
nome  nach 
ihren  ma- 
kroskopi- 
schen 
Grenzen. 


Nachdem  wir  vorhin  den  Versuch  gemacht  hatten,  die  Magen- 
carcinome  nach  ihrem  Sitz  in  einzelne  Gruppen  zu  bringen,  wollen  wir 
jetzt  dazu  übergehen,  sie  nach  ihrer  makroskopischen  Verbreitungsart 
einzuteilen  und'zwar  lediglich  vom  Standpunkt  des  Chirurgen  aus,  um 
daran  anschliessend  die  Frage  zu  erörtern,  ob  es  vor  oder  während  der 
Operation  möglich  ist,  durch  das  Auge  oder  durch  den  Tastsinn  einiger- 
massen  sichere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  wieweit  das  Carcinom  vor- 
gedrungen ist  und  wieweit  man  die  Schnittlinie  ins  Gesunde  verlegen  soll 

v.  Mikulicz  (1.  c.)  unterscheidet  bezüglich  der  Verbreitung  der 
Magencarcinome  in  der  Continuität  3  Formen: 

1.  das  breitbasig  aufsitzende,  scharf  begrenzte  Carcinom, 

2.  das  die  Magenwand  diffus  infiltrierende  und 

3.  diejenige  Form,  die  zwischen  diesen  beiden  Extremen  steht. 

Zu  dieser  Einteilung  möchte  ich  bemerken,  dass  man  die  beiden 
ersten  Formen  aufrecht  erhalten  kann,  dass  man  aber  bezüglich  der 
dritten  Gruppe  sehr  viele  Übergänge  zu  den  andern  finden  und  man 
manchmal  schwanken  wird,  zu  welcher  Gruppe  man  dieses  oder  jenes 
Carcinom  zählen  soll.  Jedes  System  hat  etwas  Starres,  und  es  ist  meist 
nicht  möglich,  alles  in  einem  System  unterzubringen.    Ich  will  daher 
versuchen,  einige  Haupttypen  der  Magencarcinome  herauszugreifen  ohne 
irgendwie  daran  zu  denken,  ein  alle  Formen  umfassendes  System  schafien 
zu  können.     Damit   die  Aufstellung  gewisser  Hauptformen  lur  den 
Operateur  Wert  bekommt,  muss  ich  natürlich  davon  ausgehen,  die  Magen- 
carcinome nach  ihrer  vor  und  während  der  Operation  durch  den  Tast- 
sinn zu  bestimmenden  Form  zu  gruppieren,  vor  allem  nach  Anhalts- 
punkten bezüglich  ihrer  Grenzen,  ihres  Verhaltens  gegen  die  benachbarte 
Magenwand  zu  suchen,  denn  nur  daraus,  aus  der  annähernd  sicheren  Er- 
kenntnis der  Genzen  eines  Tumors,  können  für  den  Operateur  Vorteile 
resultieren.    Und  da  bei  der  Bestimmung  der  Grenzen  eines  Magencar- 
cinoms  vor  und  während  der  Operation  meiner  Meinung  nach  m  erster 
Linie  der  Tastsinn  des  Chirurgen  und  in  zweiter  Linie  erst  der  Gesichts- 
sinn massgeblich  sein  kann,  so  habe  ich  in  der  im  speciellen  Teil  bei  jedem 
einzelnen  Fall  gebrachten  makroskopischen  Beschreibung  und  nachfolgenden 
Epikrise  auf  das  durch  den  Tastsinn  zu  constatierende  Verhalten  des  Oar- 
cinoms  gegenüber  der  benachbarten  Magenwand  viel  grösseren  Wert  gelegt, 
als  auf  die  durch  den  Gesichtssinn  wahrzunehmende  äussere  Form  des- 
selben   Ich  will  jetzt  die  so  erhobenen  Befunde  zusammen  verwerten, 
wobei 'ich  bemerken  möchte,  dass  die  Möglichkeit,  an  einem  mehi -  oder 
weniger  geschrumpften  Spirituspräparat  ein  Carcinom  auf  sein  \  erhalten 
zur  benachbarten  Magenwand  abzutasten,  erheblich  schwieriger  ist  als  » 
an  einem  frischen  Präparat,  an  einem  bei  der  Operation  m  situ  vor- 
liegenden Magen  sein  kann. 

Ich  möchte  von  diesem  rein  chirurgischen  Standpunkt  aus  vier 

Haupttypen  der  Magencarcinome  aufstellen: 
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1.  Die  stark  prominenten,  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzten, 
breitbasig  aufsitzenden,  polypösen  Carcinome  mit  geringer  Ulceration,  die 
man  als  „Schleimhautcarcinome"  bezeichnet  hat. 

2.  Die  ausgedehnt  exulcerierten  Carcinome  mit  aufgeworfenen  Rändern, 
bei  denen  man  durch  den  Tastsinn  erkennen  kann,  dass  der  wallartige 
Rand  wirklich  die  Grenze  des  Carcinoms  ist,  indem  die  Magenwand 
jenseits  dieses  scharfen  Randes  plötzlich  steil  abfällt  und  ganz  dünn 
wird.  Die  Ulceration  kann  auch  fehlen,  und  der  Tumor  scharf  aufhören, 
indem  er  steil  abfällt.  Es  erinnern  diese  Fälle  dann  an  die  unter  1 
aufgeführten,  wenn  auch  die  Grenze,  nicht  so  scharf  ist. 

3.  Die  ebenfalls  ulcerierten  Carcinome,  bei  denen  man  aber  diesen 
steilen  Abfall  der  Magenwand  zu  fast  gewöhnlicher  Dicke  vermisst,  bei 
denen  vielmehr  die  Infiltration  der  Magenwand  über  den  Ulcusrand 
hinausgeht  und  erst  allmählich  nachlässt.  In  diesen  Fällen  geht  das 
Carcinom  meist  in  der  Submucosa  weiter  als  seine  makroskopische  Grenze 
vermuten  lässt. 

4.  Die  mehr  oder  weniger  diffusen  Carcinome,  die  w^nig  ulceriert 
sind,  dem  Tastsinn  gar  keinen  Anhaltspunkt  bezüglich  ihrer  Grenzen 
bieten,  vielmehr  in  langsam  nach  der  Cardia  zu  abnehmender  Intensität 
die  Magenwände  infiltrieren. 

Ich  will  gleich  jetzt  bemerken,  dass  nur  die  erste  Gruppe  verdient 
als  gesonderte  Form  aufgestellt  zu  werden,  während  zwischen  den  anderen 
Gruppen  selbstredend  manche  Übergänge  sich  finden.  Es  kommt  noch 
hinzu,  dass  manche  Carcinome  nur  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen 
exulceriert  sind  und  durch  einen  aufgeworfenen  Rand  von  der  benach- 
barten Magenschleimhaut  sich  absetzen,  dafür  aber  an  anderen  Stellen 
ein  cardialwärts  gerichtetes,  ganz  diffuses  Wachstum  zeigen,  das  die 
Bestimmung  einer  Grenze  sehr  erschweren,  ja,  unmöglich  machen  kann. 
Wir  kommen  später  noch  auf  diesen  Punkt  zu  sprechen. 

Zunächst  wollen  wir  die  vier  Gruppen  einzeln  durchgehen  und 
an  der  Hand  der  auf  den  Tafeln  I — XI  gezeichneten  Frontaldurch- 
schnitte der  Curvaturen  in  zusammenfassender  Form  die  Fälle  kritisch 
besprechen. 

Was  die  erste  Gruppe  betrifft,  so  ist  diese  Art  der  Carcinome  Erste 
nicht  sehr  häufig,  v.  Mikulicz  erwähnt,  dass  er  in  der  Sammlung  Gluppe 
des  Breslauer  pathologischen  Instituts  nur  einen  Fall  der  Art  auffinden 
konnte.  Unter  den  von  mir  untersuchten  63  Fällen  resecierter  Magen- 
carcinome fand  ich  vier  derartige  Fälle  (Nr.  22,  27,  28  und  61).  Es 
ergiebt  sich  aus  der  makroskopischen  Beschreibung  und  der,  histologischen 
Untersuchung,  dass  diese  Carcinome  circumscript  sind,  manchmal  nur 
an  einer  Curvatur  sitzen  und  oft  eine  grössere  Ausdehnung  in  die  Höhe 
erlangen  als  in  die  Breite.  Im  Falle  22  nahm  der  Tumor  beide  Cur- 
vaturen ein  und  mass  an  der  grossen  8,5  cm,  an  der  kleinen  7,5  cm  an 
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Länge  und  überall  ungefähr  6  cm  an  Höhe  (cf.  Fig.  11,  Taf.  III).  Im 
Falle  27  sass  der  kindsfaustgrosse ,  grobknollige  Tumor  breitbasig  der 
grossen  Curvatur  auf  (Textfigur  5,  pag.  85)  und  hatte  eine  Länge  von  ca. 
6  cm.  Ein  Frontalschnitt  (Fig.  14,  Taf.  IV)  zeigt  uns  die  scharfen 
Grenzen  des  Carcinoms  auf  beiden  Seiten.  Im  Falle  28  war  die  grosse 
Curvatur  frei,  der  Tumor  hing  in  einer  ca.  4  cm  grossen  Ausdehnung 
(an  seiner  Basis  gemessen)  als  kleinapfelgrosses ,  fast  ebenso  hohes  wie 
breites  Gebilde  von  der  kleinen  Curvatur  in  das  Magenlumen  hinein  (Text- 
figur 6,  pag.  87).  Der  letzte  Fall  (61)  zeigt  uns  ein  scharf  umschriebenes, 
polypös  vorspringendes  Carcinom,  das  beide  Curvaturen  einnimmt  (cf. 
Fig.  33,  Taf.  X  und  die  dazugehörige  Beschreibung  auf  pag.  193). 

Was  den  histologischen  Charakter  dieser  Geschwülste  betrifft,  so 
waren  es  Cylinderzellenkrebse.  Fall  28  war  eine  sehr  seltene,  meines 
Wissens  bisher  am  Magen  noch  nicht  beobachtete  Form  von  Carcinom, 
ein  Cystocarcinoma  papilli  f  erum,  das  in  seinem  Bau  absolute 
Ähnlichkeit  hat  mit  den  gleichnamigen  Geschwülsten  des  Eierstocks. 
Über  die  Ausbreitung  dieser  circumscripten  Cylinderzellenkrebse  innerhalb 
der  Ma.scenwand  ist  nicht  viel  zu  sagen;  sie  sind  relativ  gutartig  und 
haben  wenig  Neigung  die  Magenwand  in  senkrechter  Richtung  von  oben 
nach  unten  zu  durchbrechen,  wachsen  vielmehr  nach  oben,  in  das  Magen- 
lumen hinein.  Ihrer  Form  nach  könnte  man  daran  denken,  dass  sie  sich 
aus  Polypen  entwickelt  hätten.  Diese  Carcinome  als  „ Schlei mhautcarci- 
nome"  besonders  zu  bezeichnen,  halte  ich  nicht  für  richtig.  Alle  Carci- 
nome des  Magens  gehen  von  der  Schleimhaut  aus,  und  die  Eigentüm- 
lichkeit dieser  Gruppe  von  Carcinomen,  weniger  nach  unten,  in  die 
Magenwand  hinein,  als  vielmehr  nach  oben  oder  in  seitlicher  Richtung 
in  der  Schleimhaut  zu  wachsen,  liegt  nicht  darin,  dass  sie  „von  der 
Schleimhaut  ausgehen sondern  darin,  dass  in  ihnen  der  bindegewebige 
Grundstock  ausgedehnt  mitwächst,  vielleicht,  dass  sie  aus  Polypen  her- 
vorgehen. Man  sollte  sie  „polypöse  Carcinome"  nennen. 
Operations-  Die  makroskopischen  Grenzen  dieser  Tumoren  sind  leicht  abzu- 
srGutZartrgn-d  tasten  und  entsprechen  ihren  histologischen.  Die  Tumoren  fallen  steil 
^rsten  ab,  die  benachbarte  Magenwand  wird  plötzlich  dünn.  Bezüglich  der 
Operationsgrenzen  bei  dieser  Carcinomart  sagt  v.  Mikulicz  ganz  richtig 
(1.  c  .pag.  527) :  „Bei  dieser  seltenen  Form  des  Carcinoms  wird  es  meist 
genügen,  auch  gegen  die  Cardia  hin  einen  1—2  cm  breiten  Saum  gesund 
aussehender  Magenschleimhaut  mit  zu  entfernen".  In  den  von  mir  unter- 
suchten vier  Fällen  war  denn  auch  reichlich  weit  im  Gesunden  operiert 
Der  resecierte  Tumor  schnitt  jedesmal  -  auch  histologisch  scharf 
ab  und  wurde  auf  allen  Seiten  noch  von  einem  3-10  cm  langen  Stück 
gesunder  Magenwand  begrenzt. 

Bezüglich  der  Gutartigkeit  dieser  Tumoren  muss  ich  doch  noch 
einiges  erwähnen.  Im  Falle  61  ist  das  Carcinom  an  der  kleinen  Cur- 
vatur breit  durch  die  Magenwand  gewachsen  und  hat  das  Netz  infiltriert, 
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sodass  eine  erhebliche  Schrumpfung  und  Verkürzung  der  kleinen  Cur- 
vatur  resultierte.    Ausserdem  fanden  sich  Drüsen  an  der  grossen  Cur- 
vatur  in  der  Pylorusgegend,  von  denen  eine  carcinomatös  infiltriert  war. 
Im  Falle  27  waren  zwar  vergrößerte  Drüsen  an  der  grossen  Curvatur 
vorhanden,  die  jedoch  frei  waren  von  Tumor.    Im  Falle  28  wurde  am 
oardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  nur  in  ca.  1  cm  Entfernung  vom 
Tumor  reseciert  (cf.  Textfigur  6,  pag.  87).    Wenn  diese  Entfernung 
auch  bezüglich  der  Grenze  des  Carcinoms  innerhalb  der  Magenwand 
genügte,  um  im  Gesunden  zu  operieren,  so  zeigte  sich,  dass  dieses  be- 
züglich des  Netzes  beinahe  nicht   genügt  hätte.     Hier  lag  nämlich, 
mikroskopisch  nur  1  mm  von  der  Absatzstelle  entfernt,  eine  kirschkern- 
grosse  Drüse  (cf.  Bild),  die,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade,  carcino- 
matös war.  Das  Carcinom  zeigte  in  der  Drüse  denselben  Bau  wie  im  Primär- 
tumor:  für  Cylinderzellenkrebs  typische  Zellschläuche,  stellenweise  mit 
beginnender   cystischer   Erweiterung    und  papillärer  Wucherung  der 
Wandungen  dieser  Räume. 

Aus  dem  Gesagten  geht  also  hervor,  dass  diese  Tumoren,  wenn 
sie  noch  nicht  einmal  besonders  gross  sind,  doch  schon  Drüsenmeta- 
stasen machen  können,  resp.  die  Magenwand  durchbrechen  und  con- 
tmuierlich  in  die  Drüsen  hineinwachsen  können,  und  ich  weiss  nicht, 
ob  im  Falle  28  nicht  noch  weitere  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur 
hinauf  carcinomatös  waren,  die  nicht  mit  fortgenommen  wurden.  Dieses 
wird  uns  der  weitere  Verlauf  des  Falles  zeigen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  zweiten  Gruppe,  zu  der  ich  diejenigen  zweite 
Carcinome  rechne,  die  zwar  nicht  so  prominent  und  circumscript  sind,  GrUPPG" 
wie  die  eben  genannten,  sich  aber  doch  durch  einen  steilen  Abfall  des 
Tumors  gegen  die  benachbarte  Magenwand  ziemlich  scharf  absetzen. 
Meist  ist  diese  scharfe  Grenze  durch  einen  aufgeworfenen  Ulcusrand 
bedingt.    Das  Charakteristische  dieser  Carcinome  ist,  dass  wir  beim 
Abtasten  einen  wirklich  scharfen  Rand  constatieren,  hinter  dem  die 
Magenwand  plötzlich  dünn  wird  und  nicht  mehr  den  Eindruck  macht, 
dass  sie  carcinomatös  infiltriert  ist.  Ich  verweise  hier  auf  die  Fälle  2 
(Fig.  1,  Taf.  I),  30  (Fig.  16,  Taf.  V),  6  (Fig.  4,  Taf.  II),  63  (Fig.  36, 
Taf.  XI),  in  denen  wir  wenigstens  an  der  grossen  Curvatur  einen  ziem- 
lich steilen  Abfall  des  Tumors  sehen,  der  auch  durch  den  Tastsinn  zu 
konstatieren  war  und  der  zugleich  der  histologischen  Grenze  des  Carci- 
noms entsprach.    Fall  23  (Fig.  12,  Taf.  IV)  zeigt  uns  dasselbe  an  der 
kleinen  Curvatur.  Im  Falle  47  (Textfigur  9,  pag.  152),  48  (Fig.  27,  Taf.  VIII) 
und  26  (Fig.  13,  Taf.  IV)  sehen  wir  je  an  der  grossen  Curvatur  die 
Grenze  des  Tumors  durch  einen  aufgeworfenen  Ulcusrand  gegeben,  den 
man  ebenfalls  abtasten  konnte.    Während  ein  Blick  auf  die  eben  ange- 
führten Bilder  zeigt,  dass  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  cardialwärts 
an  der  kleinen  Curvatur  fast  in  jedem  Falle  abweichend  ist  von  der 
<™  der  grossen  Curvatur,  fand  ich  einen  Fall  (62;  Fig.  35,  Taf  XI) 
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in  <lem  die  scharfe  Grenze  des  Carcinoms  dnrch  einen  steilen  Abfal  an 
beiden  Cnrvaturen  vorbanden  war.  Dieser  Befund  .st  relativ  selten. 
Anf  das  verschiedene  Verhalten  der  Carcinome  bezüglich  ihrer  gegen 
die  Cardia  hin  gerichteten  Ausbreitung  komme  ich  gleich  noch  naher 
zu  sprechen.  Aufmerksam  machen  will  ich  zunächst  noch  auf  den 
interessanten  Befund  an  der  grossen  Curvatnr  im  lalle  13  (Fig.  9, 
Taf  III),  wo  wir  einen  steilen  Abfall  des  Tumors  ,n  Gestalt  eines  breiten 
Ulcusrandes  sehen,  das  Carcinom  aber  noch  5-6  cm  weiter  *°^™8«> 
ist  und  hier  einen  neuen,  erheblich  kleineren,  aber  ebenfalls  steilen  Ab- 
fall gegen  die  angrenzende  Magenwand  zeigt.  Etwas  Ähnliches  sehen  wir 
im  Falle  38  (Fig.  23,  Taf.  VI)  auch  an  der  grossen  Curvatur. 

Was  jetzt  die  dritte  Grnppe  betrifft,  in  denen  das  Carcinom  den 
Gr"PPe'  dentlich  zu  tastenden  Rand  in  irgend  einer  Schicht  der  Magenwand  - 
meist  in  der  Submucosa  -  mehr  oder  weniger  überscbreitet,  so  verweise 
ich  anf  die  Fälle  10  (Fig.  7,  Taf.  II),  37  i^'™^  ™  <!*  * 
Taf  IX)  42  (Fig.  25,  Taf.  VII),  16  (Fig.  10,  Taf.  III),.  35  (Fig.  81,  Taf.  VI 
[grosse  Cnrvatnr]),  47  (Textfigur  9,  pag.  152  [kleine  Cnrvatur])  u.  *  w. 
Ein  Blick  anf  die  Bilder  genügt,  nm  uns  zu  zeigen,  worauf  es  ankommt 
Ans  den  in  die  Bilder  eingetragenen  Grenzen  der  einzelnen  Carcinome 
tZn  wir,  dass  in  den  meisten  dieser  Fälle  noch  im  Gesunden  operi  rt 
wurde    Inwieweit  bei  der  Operation  durch  den  Tastsinn  festzustehen 
st.  ob  und  wie  weit  das  Carcinom  den  fühlbaren  Rand 
lässt  sich  wohl  nur  von  Fall  zu  Fall  beurteilen.  Sicher  giebt  es  Magen- 
rlome  -  abgesehen  von  der  polypösen  Form  -  p^ 
scharfen  Band,  sei  es  ein  Ulcusrand  oder  eine  steil  abfallende  Promi 
ifdes  Tumors,  sich  so  scharf  gegen  die  umgebende  Magenwand  ab- 
setzen das  der  Chirurg  mit  Recht  hier  die  Grenze  des  Tumors  annimmt 
Da   plötzliche  Auf  hören  des  Carcinoms,  das  Fehlen  jeglicher  Infil- 
tration der  an  den  Tumor  sich  anschliessenden  Magenwand,  die  dum,  und 
welch  ist  deren  einzelne  Schichten  gut  gegen  einander  verschieblich  sind 
I» d Tauch  beim  Betrachten  anf  dem  senkrechten  Durchschnit 
Sts  Verdächtiges  erkennen  lässt,  diese  Anzeichen  sind  es,  die  für  e*e 
Grenze  des  CarcLms  sprechen.    Hier  wird  es  immer  genügen  2-3  m 
hinter  dem  tastbaren  Rande  abzusetzen  um  die  Gewissheit  zu  haben  im 
Gesunden  zu  sein.    Ist  der  Abfall  des  Tumors  aber  weniger  steil,  Wmbt 
^e  Magenwand  noch  weiterhin  infiltriert  nnd  nimmt  nur  ganz  allmahl,  h 
an  Dicke  ab,  so  ist  Vorsicht  geboten.    Man  sollte  dann  so  we.t  von 
dem  astbar  n  Rande  des  Carcinoms  entfernt  absetzen  dass  man  siehe 
"einer  Magenwand  zn  resecieren  ,  welche    le eben .  genannt  * 
schaffenheit  zeigt.    Es  ist  nicht  mog  ich,  die  X*«»™™  .st 

der  man  sich  halten  soll,  '» //hl/°  ""«^'"„'„t  8ein, 
für   ieden  Fall  verschieden.     Jedenfalls  mag   betont  sein 
V         .  II»  ist  einige  Centimeter  zuzugeben,  als  zu 
s;:^!  rze;gehene,nEfn  Vergleich  der  genannten  Bilder  ante, 
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einander  wird  hier,  glaube  ich,  weiteren  Aufschluss  geben  (z.  B.  Fig.  25, 
Taf.  VII  und  Fig.  29,  Taf.  IX). 

Um  uun  zu  der  vierten  und  letzten  Gruppe  überzugehen,  zu  J^ppe! 
den  diffus  vordringenden  Magencarcinomen,  will  ich  gleich  betonen,  dass 
wir  diese  diffuse  Ausbreitungsweise  sowohl  an  beiden  Curvaturen,  als 
auch  an  der  Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens  constatieren  können,  dass 
sie  aber  an  der  kleinen  Curvatur  wegen  der  relativen  Kürze  der  letz- 
teren gegenüber  der  grossen  Curvatur  für  den  Chirurgen  von  viel  grösserer 
Bedeutung  ist  und  die  Operation  an  dieser  Stelle  bedeutend  erschweren 
kann.  Charakteristisch  für  diese  Carcinome  ist  einmal  ihre  geringe  Pro- 
minenz, ihre  massige  Exulceration  und  die  flach-diffuse  Infiltration  der 
Magenwand.    Man  bezeichnet  letztere  gern  mit  „beetartig".    Sind  diese 
Carcinome  ulceriert,  so  ist  der  Ulcusrand  meist  nicht  scharf,  vor  allem 
bietet  er  nicht  den  geringsten  Anhalt  für  die  Bestimmung 
der  Grenze  des  Carcinoms.    Schon  beim  oberflächlichen  Abtasten 
der  Magenwand  fühlt  man,  dass  letztere  auf  weite  Strecken  hin  in 
eine  starr  infiltrierende  Tumormasse  umgewandelt  ist,  die  cardialwärts 
nur  ganz  allmählich  an  Dicke  abnimmt,  und  bei  der  es  kaum  möglich 
ist,  ihre  Grenzen  makroskopisch  zu  bestimmen.   Ich  verweise  hier  auf 
die  Fälle  4  (Fig.  3,  Taf.  I),  7  (Fig.  5,  Taf.  II),  32  (Fig.  18,  Taf.  V),  und 
54  (Fig.  31,  Taf.  IX),  in  denen  wir  das  diffuse  Vordringen  an  der 
grossen  Curvatur  abgebildet  sehen  und  auf  die  Fälle  3  (Fig.  2,  Taf.  I), 
9  (Fig.  6,  Taf.  II),  29  (Fig.  15,  Taf.  IV),  31  (Fig.  17,  Taf.  V),  33  (Fig.  19, 
Taf.  V),  34  (Fig.  20,  Taf.  VI)  und  49  (Fig.  28,  Taf.  VIII),  die  uns  im 
Bilde  dasselbe  an  der  kleinen  Curvatur  zeigen. 

Ganz  besonders  mache  ich  aber  aufmerksam  auf  die  Fälle  2,  30r 
47  und  48  wegen  des  verschiedenen  Verhaltens  der  Carcinome  an  der 
grossen  bezw.  kleinen  Curvatur.  Im  Falle  2  (Fig.  1,  Taf.  I)  setzt  sich  das 
Carcinom  an  der  grossen  Curvatur  in  Gestalt  einer  steil  abfallenden 
Prominenz  scharf  ab,  während  es  an  der  kleinen  Curvatur  ganz  diffus  die 
Magenwand  infiltriert  bis  an  die  cardiale  Absatzstelle,  so  dass  hier  in 
allen  Schichten  im  Kranken  operiert  wurde.  Genau  dasselbe  sehen  wir 
im  Falle  48  (Fig.  27,  Taf.  VIII),  wo  an  der  grossen  Curvatur  ein  steiler 
Ulcusrand  die  Grenze  bildet.  Grosse  Ähnlichkeit  mit  diesen  beiden  hat 
lall 30  (Fig.  16,  Taf.  V),  indem  wir  hier  fast  dasselbe  sehen.  Bemerkens- 
wert ist  in  diesem  Falle  noch,  dass  das  Carcinom  an  der  kleinen  Curvatur 
mehr  als  4  cm  weit  in  der  Submucosa,  unter  der  intacten  Mucosa  hin- 
durch, sich  vorgeschoben  hat,  so  dass  in  der  Submucosa  im  Kranken  ab- 
gesetzt wurde. 

Etwas  abweichend  von  diesen  beiden  Fällen  sind  die  Verhältnisse 
im  Falle  47  (Textfigur  9,  pag.  152).  Das  Carcinom  ging  ringförmig  von 
der  kleinen  Curvatur,  wo  es  seine  grösste  Ausdehnung  hatte,  über  die 
Vorderwand  des  Magens  auf  die  grosse  Curvatur  über  in  Gestalt  eines 
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tief  ulcerierten,  ca.  5  cm  breiten  Fortsatzes  (Bild).  An  der  kleinen  Cur- 
vatur bietet  das  Carcinom  durch  seinen  nach  der  Cardia  hin  gelegenen, 
aufgeworfenen  Ulcusrand  eine  —  wenn  auch  nicht  sehr  deutlich  —  sicht- 
und  fühlbare  Grenze,  geht  aber  in  sämtlichen  Schichten  weit  über  diese 
Grenze  hinaus,  besonders  in  der  Submucosa,  in  der  es  sogar  bis  an  die 
Absatzstelle  reicht,  so  dass  hier  im  Kranken  operiert  wurde. 

Ein  typisches,  beetartiges,  die  kleine  Curvatur  diffus  infiltrieren- 
des Carcinom,  das  die  grosse  Curvatur  ganz  freigelassen  hat,  sehen  wir 
im  Falle  33  (Fig.  19,  Taf.  V).  Auch  Fall  13  (Fig.  9,  Taf.  III)  zeigt 
uns  noch  —  wenn  auch  nicht  so  ausgesprochen  —  ein  verschiedenes 
Verhalten  des  Carcinoms  an  beiden  Curvaturen,  indem  es  sich  an  der 
grossen  Curvatur  scharf  absetzt,  während  es  an  der  kleinen  mehr  diffus 
gewachsen  ist.  Trotzdem  ist  die  Ausdehnung  des  Carcinoms  an  letzterer 
kleiner  als  an  der  grossen  Curvatur. 

Wenn  wir  somit  die  Fälle  erledigt  haben,  in  denen  das  Carcinom 
an  der  kleinen  Curvatur  diffus,  ohne  Grenze,  vorgedrungen  war,  während 
es  sich  an  der  grossen  Curvatur  mehr  oder  weniger  scharf  absetzte, 
giebt  es  auch  Fälle  (aber  seltene),  in  denen  das  Carcinom  sich  umgekehrt 
verhält:  diffuses  Vordringen  an  der  grossen,  scharfe  Grenze  an  der 
kleinen  Curvatur.    In  zwei  Fällen  habe  ich  dementsprechende  Bilder 
gezeichnet  und  zwar  im  Falle  1,  (Textfigur  1,  pag.  8)  und  im  Falle  60 
(Fig.  34,  Taf.  X).    Zu  dem  letzteren  Bilde  ist  nichts  weiter  hinzuzufügen, 
wohl  aber  möchte  ich  zu  der  Textfigur  1  noch  bemerken,  dass  das  Carci- 
nom an  der  kleinen  Curvatur  in  Gestalt  eines  breiten  und  dicken  Rand- 
wulstes scharf  abschneidet,  der  zugleich  der  cardialwärts  gelegene,  auf- 
geworfene Rand  eines  grossen  Ulcus  ist  und  schwanzförmig  auf  die 
Hinterwand  nach  unten  hin  sich  fortsetzt.    Im  Gegensatz  dazu  sehen  wir 
an  der  grossen  Curvatur  keine  Grenze  des  Carcinoms,  es  ist  hier  mehr 
flach  gewachsen,  die  Wand  diffus  infiltrierend.   Dennoch  wurde  an  beiden 
Curvaturen  im  Gesunden  operiert,  was  wohl,  bezüglich  der  grossen  Cur- 
vator  wenigstens,  als  Glücksfall  zu  bezeichnen  ist,  da  hier  das  Carcinom 
ebenso  gut  in  der  Submucosa  noch  mehrere  Centimeter  weiter  gehen 
konnte,  wie  wir  es  ja  bei  derartig  diffus  vordringenden  Carcmomen  olt 

genug  beobachten  konnten. 

Was  bei  diesen  diffus  gewachsenen  Carcinomen  die  Grenze  bezüglich 
der  Resectionslinien  betrifft,  so  bitte  ich  darüber  bei  den  einzelnen  Fallen 
oder  in  der  Tabelle  I  am  Schluss  der  Arbeit  nachzusehen.  Erwähnen  will 
ich  nur,  dass  allein  schon  bei  den  15  Fällen  von  diffusen  Krebsen,  die 
ich  vorhin  deshalb  besonders  besprach,  weil  ich  zu  ihnen  ^ntalschmtte 
durch  eine  oder  beide  Curvaturen  gezeichnet  hatte,  8mal,  also  über  50  o 
am  cardialen  Ende  im  Kranken  operiert  wurde  und  zwar  m  keinem  lalle 
an  der  grossen  Curvatur  allein,  3  mal  an  beiden  Curvaturen  und  6 mal 
an  der  kleinen  Curvatur  allein.  Was  die  Magenschichten  betrifft,  die 
an  der  Absatzstelle  in  diesen  8  Fällen  carcinomatös  waren,  so  war 


Wachstum  der  Magencarcinome.  333 

5  mal  die  Submucosa  allein  betroffen, 

2    „    sämtliche  vier  Magenschichten, 

1    „    drei  Schichten  (excl.  Mucosa). 
Also  in  keinem  Falle  von  diesen  8  war  die  Submucosa  am  cardialen 
Absatzende  der  kleinen  Curvatur  frei  von  Carcinom.   Diese  Zusammen- 
stellung hat  insofern  keinen  grossen  Wert,  als  sie  nur  einen  Teil  der 
diffus  gewachsenen  Carcinome  verwertet;  sie  zeigt  uns  aber  schon 
jetzt,  class  bei  diesen  diffusen  Carcinomen  am  häufigsten 
im  Kranken  abgesetzt  wird  und  zwar  vorwiegend  am  car- 
dialen Ende  der  kleinen  Curvatur  und  hier  wiederum  vor- 
wiegend in  der  Submucosa.    Würden  wir  aus  allen  diffusen  Carci- 
nomen, die  unter  unseren  Fällen  sind,  eine  Statistik  zusammenstellen 
so  wurde  das,  was  ich  soeben  sagte,  noch  viel  deutlicher  hervortreten' 
Em  Blick  auf  die  Tabelle  I  zeigt  dieses  sofort.    Dass  bei  einer  Anzahl 
dieser  Falle  auch  am  duodenalen  Absatzende  im  Kranken  operiert  wurde 
werden  wir  später  noch  besprechen. 

Um  nun  zu  der  Frage  überzugehen,  wie  oft  im  ganzen  bei  den  wie  oft  und 
von  mir  untersuchten  Fällen  im  Kranken  operiert  wurde,  glaube  ich  ™^ 
am  ein  achsten  mit  einer  kurzen  statistischen  Zusammenstellung  beginnen 
zu  sollen.  Es  interessiert  dabei  hauptsächlich,  an  welcher  Curvatur 
und  hier  an  welcher  Stelle,  an  der  duodenalen  oder  an  der  cardialen 
Absatzstel  e,  die  grösste  Gefahr  zu  suchen  ist,  dass  man  die  Resections- 
Imie  nicht  m  die  gesunde  Magenwand  verlegt.  Von  diesen  Gesichts- 
punkten aus  will  ich  die  Zusammenstellung  vornehmen: 

a*  7??  63  °Perierten  Fälle*  von  Magencarcinom  wurde 
43ma  (also  67  o/())  auf  allen  Seiten  im  Gesunden  abgesetzt  und 
20mal  im  Kranken  (also  32°/o).  Bezüglich  der  Stellen,  an  denen  im 
Carcinom  operiert  wurde,  verteilen  sich  diese  20  Fälle  folgendermassen  • 

13mal  ato  wl?*™*  °Ma  ^  ^  im  KÄ 

und  zwar  nur  an  der  duodenalen  Absatzstelle  1  mal 
»      »      v.     »     „    cardialen  n         8  mal 

7)      »     an  beiden  Absatzstellen  4mal 

2mal,  ako^iot  gr°SSenCu"atur  allei"  im  Kranken  operiert 

•  und  zwar  einmal  an  der  cardialen  Absatzstelle  (im  Netz  Fall  16) 
pnd  einmal  an  der  duodenalen  und  cardialen  Absatzstelle'  (Fall  52) 

5mal,  also  25»/!lden  CurVatUren  gleichzeitig  wurde  im  Kranken  operiert 

«nd  zwar  im  Falle  31  und  56  je  an  beiden  duodenalen  und  an  den  car 
d.alen  Absatzstellen  der  kleinen  Curvatur, 

im  Falle  38  an  beiden  duodenalen  Absatzstellen, 
„      „     32  und  54  an  beiden  cardialen  Absatzstellen 
t0lgen  aus  dieser  Zusammenstellung  interessante  Einzelheiten : 
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1  An  der  grossen  Cnrvatnr  ist  nur  sehr  selten  im  Kranken  abgesetzt 
„ä  zwar  nur  dann,  -  bis  auf  einen  Fall  wenigstens  -  wenn  auch  I 
n  h  an  anderen  Stellen  im  Carcinom  operiert  wurde,  ^  I 
erhebliche  Grösse  hatte  und  sehr  diffus  gewachsen  war,  so  da»  seine  | 
Grenzen  allseitig  schwer  zu  bestimmen  waren. 

2  Ganz  im  Vordergrunde  steht  die  Herne  Curvatur  und  zwar  ih 
cardiaL  Ende    Es  wurde  bei  den  20  lallen,  die  im  Kranken  operiert  I 
wuln  nur4mal  am  cardialen  Eude  der  kleinen  Curvatur  ,m  Gesunden  ■ 

abgesetzt  und  16mal  im ^arcinoa.  AbsaUstelle  ist  9mal  im  j 
3.  Auch  an  der  duodenalen  Absatzstelle 
7  fio=  =irid  14°/o  von  sämtlichen  63  f  allen 

Kranken  operiert,  das  sma  i*  /o  v  Kranken 
und  45»/.  von  den  20  Fällen,  die  überhaupt  im  Kranken 

°V6TiZl  lönlrwir  aus  diesen  Befunden  lernen?  Zunächst  sehen  \ 
wir  enle  Bestätigung  dessen,  was  dem  Chirurgen ^schon  längs 

t    da«  nämlich  an  der  kleinen  Curvatur  nach  der  Cardia  hin  die 
«Ist  GefX  thanden  ist,  das  Carcinom  nicht  radica,  zu  entfernen.  ■ 
17 Wt  dies  nicht  allein  an  der  diffusen  Ausbreitung  des  »ms 
Sade  an  der  kleinen  Curvatur  vorwiegt,  sondern  auch  an  der  du  ch 
die  lchrum!Lgsprocesse  und  die  oft  genug  vorhandenen  infiltrierten  ; 

,    t  \   'hinauf  «ele*  werden  muss,  an  eine  Stelle,  die  weniger  für  I 
sehr  hoch  hmauf  gele  t  we  ,     nachfolgende  Naht  sehr  wenig 

den  Resectionsschnitt  als  v  e  ^,  ^  Verhaltnisse  für  diel 

Ä  viel  ewlch" -TBesection  eines  '12  cm  langen  Stückes  an ■ 
Technik  Tiel  e™er,    *   erheblich  gröSsere  Schwierigkeiten  machen,! 

s  Sä»  jsHrrs  ' 

,  •■•    j    j     i„  iWtratelle     Schon  früher,  aul  pag.  Ji»  n.,  wai 
auf  die  duodenale  Absatz  stelle.  _  ^  CMrurgen 

Naheren  auseinandergeht  das«  che  ^  am  Pyl  s 

_  allgemein  gult ige  Au d  f  gl9)  fand  bei  210  Fällen 
immer  Halt,  nicht  zutrifft.    Bringet  pa        J  ^ 

Hmal  (6,60/0),  Cuneo  bei .*  *  ^  Jardnom  überschritten. 
63  Fällen  20mal  (3    /.)   ^  Procentsatz  an  resecierten 

Ich  betonte  schon  früher  dass ch  secierten  noch  erheblich 

Magencarcinomen  fand  und  dass  derseiue  u 

höher  sein  würde  chirurgischen  Standpunkte  aus  nur 

«ft  ES  "'rdenen  am  DuodeTum  auch  im  Kranken  abgesetzt 
—  ^STJä:Z^  den  20  Fällen  9  (Nr.  2,  31,  36,  38,  45,  48, 
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52,  56  und  57).    Die  Länge  des  resecierten  Duodenalstückes  in  diesen 
9  Fällen  betrug  4 mal  Va  cm,  lmal  llh  cm  und  2 mal  2  cm  (zweimal 
war  sie  wegen  der  undeutlichen  Pylorusgrenze  nicht  genau  zu  bestimmen 
und  schwankte  zwischen  V2  und  VI2  cm).    Also  zweimal  waren 
die  Carcinomzellen  in  die  Duodenalwand  auf  eine  mehr 
als  2  cm  lange  Strecke  hin  continuier lieh  vorgedrungen! 
Wie  weit  sie  in  diesen  beiden  Fällen,   oder  auch  in  den 
anderen,  in  Wirklichkeit  gingen,   lässt  sich  gar  nicht  be- 
stimmen, da  im  Kranken  abgesetzt  wurde.    Es  muss  besonders 
hervorgehoben  werden,  dass  bis  auf  einen  von  diesen  Fällen  (Nr.  38) 
auch  noch  an  anderen  Stellen  im  Kranken  abgesetzt  wurde.   Wir  haben 
in  diesen  Fällen  (excl.  Nr.  38)  ausgedehnte  Carcinome  mit  diffusem 
Wachstum  vor  uns,  bei  denen  die  radicale  Entfernung  vielleicht  auch 
noch  auf  andere  technische  Schwierigkeiten  stiess.    Ganz  im  Gegensatz 
dazu  haben  wir  im  Falle  38  ein  allseitig  scharf  begrenztes  Carcinom, 
dessen  Grenzen  palpabel  waren,  und  das  auch  histologisch  über  diese 
Grenzen  nicht  hinausging.    Man  resecierte   denn  auch  cardialwärts 
überall  im  Gesunden,  blieb  aber  am  Duodenum  im  Kranken,  da  man 
hi  er  nur  5  mm  Duodenalwand  mit  fortnahm. 

Ich  kann  nicht  beurteilen,  ob  es  in  manchen  Fällen  mit  Rücksicht 
auf  die  Möglichkeit  der  I.  Billr  oth'schen  Operation  für  den  Chirurgen 
von  grossem,  vielleicht  ausschlaggebendem  Wert  ist,  wenn  er  am  Duodenum 
1—2  cm  sparen  kann.  In  dem  Falle  38  wurde  die  I.  Billr oth'sche 
Operation  gemacht  und  vielleicht  mit  Rücksicht  darauf  vom  Duodenum 
möglichst  wenig  (4—5  mm)  fortgenommen.  Es  könnte  hier  die  Frage 
aufgeworfen  werden,  ob  man  nicht  bei  Carcinomen  von  einer  gewissen 
Grösse  (im  Fall  38  hatte  es  an  jeder  Curvatur  eine  Länge  von  9  —  10  cm), 
mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit,  dass  die  Pylorusgrenze  überschritten 
sein  kann,  vom  Duodenum  (wenn  es  irgend  möglich  ist)  mindestens 
3  cm  mitnehmen  soll,  selbst  wenn  man  dadurch  gezwungen 
wäre,  die  I.  Billr  oth'sche  Operation  aufzugeben  und  die 
II.  Bil lroth 'sehe  Methode,  d.  i.  dieResection  mit  nachfolgen- 
der Gastroenterostomie  machen  zu  müssen.  Ich  weiss  nicht, 
ob  der  Chirurg  je  vor  diese  Alternative  gestellt  sein  kann  und  muss  mich 
jedes  weiteren  Urteils  über  diese  Frage  enthalten. 

Wir  sehen  übrigens  im  Falle  31  dasselbe,  wo  ebenfalls  bei  ausge- 
dehntem Carcinom  —  vielleicht  mit  Rücksicht  auf  die  I.  Billroth'sche 
vom  Duodenum  nur  5  mm  reseciert  wurden.  Man  operierte  so  in 
ganzer  Circumferenz  am  Duodenum  im  Kranken.  Dieser  Fall  ist  ausser- 
dem noch  in  einer  Hinsicht  lehrreich:  es  wurde  in  der  Submucosa  am 
cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  ebenfalls  im  Kranken  abgesetzt, 
so  dass  es  hier  immer  noch  sicher  zu  einem  Recidiv  gekommen  wäre, 
falls  man  am  Duodenum  im  Gesunden  operiert  hätte.  Das  wichtigste 
ist  aber,  dass  Patientin  zwei  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis 
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starb  und  man  vielleicht  daran  denken  kann,  ob  die  Nahtvereinigung 
zwischen  Duodenal-  und  Magenstumpf  wegen  der  carcinomatösen  Infil- 
tration des  Duodenum  nicht  gehalten  hat.  Es  ist  klar,  dass  Nähte,  im 
Tumor  angelegt,  schlecht  halten,  und  man  hätte  in  diesem  Falle  viel- 
leicht durch  ausgiebige  Eesection  auch  am  Duodenum  und  nachfolgende 
Gastroenterostomie,  wenn  auch  keine  Radicalheilung  erzielen  (da  am 
cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  im  Kranken  operiert  wurde),  so  doch 
die  Peritonitis  infolge  Nahtinsufficienz  vermeiden  können. 

Im  Falle  45,  einem  ebenfalls  ausgedehnten,  an  jeder  Curvatur  9  cm 
messenden  Carcinom,  nahm  man  vom  Duodenum  auch  nur  5  mm  mit 
und  operierte  so  im  Kranken.  Hier  konnte  keine  Rücksicht  auf  die 
I  Billroth'sche  Operation  obwalten,  denn  man  machte  die  II.  Das 
Carcinom  wurde  in  diesem  Falle  allerdings  doch  nicht  radical  entfernt, 
da  auch  noch  am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  im  Kranken  ab- 
gesetzt wurde.  e# 

Wir  müssen  also  noch  einmal  kurz  zusammenfassend  bezuglich  der 
Länge  des  Stückes  Duodenalwand,  das  bei  der  Resection  des  Magen- 
carcinoms  mitgenommen  werden  soll,  folgendes  sagen:  Bei  ausge- 
dehnten Carcinomen  mit  diffuser  Verbreitung,  wo  die 
Möglichkeit  vorliegt,  dass  der  Tumor  auf  das  Duodenum 
übergegriffen  hat,  ist  es  angezeigt,  von  letzterem  min- 
destens 3-4  cm  zu  resecieren;  in  allen  Fällen  von  Magen- 
carcinom  sollte  aber  nicht  unter  I-IV2  cm  vom  Duodenum 
mitgenommen  werden. 

Leider  ist  es  sehr  schwer,  ja,  wohl  unmöglich,  durch  den  last- 
oder  Gesichtssinn  makroskopisch  bei  oder  sofort  nach  der  Operation  ein 
Überreifen  des  Carcinoms  auf  das  Duodenum  zu  erkennen.  Auf  einen 
Punkt  möchte  ich  dabei  noch  hinweisen,  der  mir  der  Beachtung  wert 
zu  sein  scheint:  gerade  die  ausgedehnten,  diffusen  Gallertkrebse  scheinen 
mit  Vorliebe  den  Pylorus  zu  überschreiten.  Diese  Gallertkrebse  sind 
aber  fast  regelmässig  schon  makroskopisch  daran  zu  erkennen,  dass  sich 
kleinste  und  auch  grössere  subseröse  Tumorknötchen  von  Hirsekorn-  bis 
Erbsgrösse  finden  von  heller  glasiger,  durchscheinender,  f  ^ 
Beschaffenheit.  Bei  den  meisten  der  von  mir  untersuchten  14  Gallert- 
krebse gelang  es  mir,  diese  Knötchen  noch  zu  erkennen,  obwohl  manche 
Präparate  lange  Jahre  in  Spiritus  gelegen  hatten,  und  erheblich  ge- 
srhrumnft  und  verändert  waren.  m 
_  Wenn  ich  nun  bezüglich  der  Frage,  ob  und  wie  em  Chrrurg  vor 

pi"^ärund  während  der  Operation  Anhaltspunkte  gewinnen  kann,  wie  weit  vom 
Ä„  tastbaren  Carcinom  entfernt  die  Resection  des  Magens  auszufuhren  i ,  t 
diÄ-noch  einmal  alles  zusammenfassen  darf,  so  müssen  war  sagen dass  für 
ÄS  die  verschiedenen  Formen  der  Carcinome  auch  die  Schwiengk  ten,  ^ die 
ÜÄ.sich  dabei  bieten,  sehr  verschieden  gross  sind.  Bei  den  stark  vor 
Ä  springend«  und  scharf  abschneidenden,  polypösen,  bre.tbasig  aufwenden 

zu  legen.     1  ö 
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Carcinomen  wird  es  genügen,  wie  v.  Mikulicz  angiebt,  1 — 2  cm  vom 
tastbaren  Eande  des  Tumors  entfernt  abzusetzen.   Die  Seltenheit  dieser 
Carcinomart  sei  nochmals  betont.    Bei  allen  anderen  Formen  ist 
Vorsicht  geboten.    Können  wir  durch  den  Tastsinn  ein  plötzliches 
Aufhören  des  Tumors  constatieren,  vielleicht  derart,  dass  die  Dicke  der 
Magenwand  (steile  Prominenz  des  Tumors  oder  aufgeworfener  Ulcusrand) 
z.  B.  von  Vj2—2  cm  auf  einige  Millimeter  abfällt  und  die  Magen  wand 
garnicht  mehr  infiltriert  ist,  so  kann  man  wohl  annehmen,  dass  das  Car- 
cinom  sich  nicht  diffus  ausgebreitet  hat,  sondern  mit  diesem  Rande  auch 
aufhört.    Es  wird  für  diese  Fälle  genügen,  3—4  cm  von  dem  fühlbaren 
Bande  abzusetzen.  Ich  betone  aber  dabei,  dass  dieses  scharfe  Aufhören 
des  Tumors  in  seiner  ganzen  Peripherie  zu  constatieren  sein  muss,  da 
es  Carcinome  giebt,  die  nur  stellenweise  eine  tastbare  Grenze  zeigen, 
an  anderen  Stellen  aber  mehr  diffus  sich  ausgebreitet  haben.    Fehlt  der 
genannte  Befund  also  an  irgend  einer  Stelle  und  scheint  mehr  eine  all- 
mähliche Dickenabnahme  der  Magenwand  vorhanden  zu  sein,  so  kann 
man  die  Absatzstelle  nicht  weit  genug  entfernt  vom  Tumor  anlegen. 
Dieses  gilt  auch  für  alle  die  Carcinome,  bei  denen  trotz  einer  tastbaren 
Grenze  die  Magenwand  weiterhin  verdickt  und  infiltriert  sich  anfühlt, 
vor  allem  aber  für  diejenigen  Fälle,  wo  gar  keine  Grenze  abzutasten  ist' 
wo  die  Carcinome  also  ganz  diffus  nach  der  Cardia  hin  sich  ausgebreitet 
haben  und  es  unmöglich  ist,  den  Moment  zu  bestimmen,  in  dem  man 
beim  Weiterpalpieren  gesunde  Magenwand  zwischen  die  Finger  bekommt. 
Hier  soll  man  so  viel  resecieren,    wie  irgend  möglich. 
Dies  gilt  besonders  für  die  kleine  Curvatur,  die  man  in 
diesen  Fällen  am  besten  in  ganzer  Ausdehnung  reseciert. 
Vor  allem  muss  der  Glaube  beseitigt  werden,  dass  man  bei 
den  diffusen  Carcinomen  auf  dem  Durchschnitt  der  Magen- 
wand sehen  kann,   ob  letztere  noch  von  Carcinom  infiltriert 
ist  oder  nicht.    Man  sollte  besser  so  sagen:  wenn  man  in 
der  Magenwand  die  car cinomatös e  Infiltration  noch  sieht, 
dann   kann  man  sicher   sein,   dass  sie  noch  eine  grosse 
Strecke  weitergeht.    Es  ist  absolut  ausgeschlossen,  dass 
man  die  ganz  dünnen,  in  der  Submucosa  oft  schwanzartig 
vorgeschobenen    Ausläufer    des    Carcinoms    mit  blossen 
Augen  sehen  will!    Handelt  es  sich  doch  meist  nur  um  ein- 
zelne Zellreihen,   die  man  mit  dem   Mikroskop  manchmal 
Mühe  hat  aufzufinden. 

Aber  auch  an  der  grossen  Curvatur  soll  man  nicht  allzu  sparsam 
vorgehen,  wenn  auch  ein  Teil  des  Fundus  —  meist  wenigstens  —  erhalten 
bleiben  kann.  Ich  glaube  überhaupt,  dass  die  Totalexstir- 
pation  des  Magens  wegen  Carcinom  nur  in  den  aller- 
seltensten  Fällen  nötig  sein  wird,  da  letzteres  denFundus 
fast  immer  verschont.    Wir  sehen  auch  im  Falle  2  (Fi<r.  1   Taf  I) 
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in  dem  die  Totalexstirpation  ausgeführt  wurde,  dass  ein  grosses  Stuck 
der  grossen  Curvatur,  fast  der  ganze  Fundus,  hätte  stehen  bleiben  können. 

Bezüglich  der  Länge  des  zu  resecierenden  Duodenalstückes  haben 
wir  das  Nötige  schon  ausgeführt,  und  ich  möchte  als  Schluss  dieser  Be- 
trachtungen noch  einen  Satz  v.  Mikulicz^  (Handbuch,  pag.  300) 
anführen,  der  in  seiner  ersten  Hälfte  nach  meinen  Auseinandersetzungen 
nicht  mehr  zutrifft,  der  dafür  aber  in  seiner  zweiten  Hälfte  vollen  An- 
spruch auf  Berechtigung  hat.  v.  Mikulicz  sagt:  „Da  das  Carcinom 
am  Pylorus  fast  stets  Halt  macht,  so  werden  wir  uns  hier,  also  im 
Bereich  des  Duodenums,  darauf  beschränken,  mehrere  Millimeter  ge- 
sunder Darmwand  mitzunehmen;  in  der  entgegengesetzten  Richtung  da- 
gegen werden  wir,  zumal  beim  fiachenhaft  die  Magenwand  infiltrierenden 
Carcinom,  4-6-8  Centimeter  gesund  scheinender  Magenwand  mit- 
nehmen." 

Ob  und  inwieweit  die  durch  meine  Untersuchungen  gewonnenen 
Resultate  imstande  sind,  hie  und  da  die  Operationstechnik  bei  der  Re- 
section  von  Magencarcinomen  im  einen  oder  anderen  Sinne  zu  beein- 
flussen kann  ich  nicht  entscheiden.  Es  ist  auch  nicht  an  mir,  auf  diese 
Frage  einzugehen,  sondern  ich  muss  dieses  dem  Chirurgen  überlassen. 
Nur  einige  Punkte  möchte  ich  berühren,  die  mir  bei  Durcharbeitung 
meiner  Fälle  aufstiessen  und  die  ich  nicht  ganz  unberücksichtigt  lassen 
au  der   möchte.    Zunächst  fiel  mir  auf,  dass  in  manchen  Fällen  ganz  unnötiger- 
Ä  weise  ein  sehr  langes  Stück  der  grossen  Curvatur  fortgenommen  war, 
lieiTes?  obwohl  das  Carcinom  weit  vor  der  cardialen  Absatzstelle  mit  einem  deut- 
ciert-    lieh  fühlbaren  Rande  aufhörte.    So  wurde  im  Falle  2  die  Totalexstir- 
pation des  Magens  gemacht  mit  anschliessender  Oesophago-Jejunostomie 
(Kno p  f).   Man  nahm  10-^15  cm  völlig  gesunder  Funduspartie  vom  Magen 
mit  fort,  das  Carcinom  hörte  ganz  scharf  auf,  wie  uns  die  Fig.  1,  lat.1 
zeigt     Die  Patientin  starb  7  Wochen  nach  der  Operation,  und  die 
Section  ergab  einen  abgekapselten  Jaucheherd  im  linken  unteren  Pleura- 
raum, fürten  keine  Erklärung  gegeben  ist.    Es  heisst  im  Protokoll 
Nahtstelle  zwischen  Oesophagus  und  Jejunum  gut  geheilt      Da  nun 
an  der  cardialen  Absatzstelle  der  kleinen  Curvatur  m  drei  Schichten 
der  Magenwand  im  Kranken  abgesetzt  war,  ein  Versagen  der  Naht  - 
Irges  hen  v0n  allem  anderen,  was  gerade  bei  dieser  Operation  noch 
Äetacht  kommt  -  uns  also  nicht  besonders  ^erraschenwd^ 
der  Jaucheherd  im  linken  unteren  Pleuraraum  aber  kerne  Erklaiun^ 
findet  so  habe  ich  daran  gedacht,  ob  nicht  doch  eine  leichte 
t  Nah  erntrat,  die  bei  so  unmittelbarer  Nähe  des ,  ZwerehfeJ ^  und 
der  Pleura  hier  mehr  Veränderungen  machte,  als  im  Abdomen,  wo  der 
Herd L  Tch  vielleicht  früh  und  gut  absetzte  und  so  keinen  wesentlichen 
"Rpfund  mehr  bot  bei  der  Obduction. 

B  wfcMiger  ist  ein  anderer  Fall,  nämlich  Nr.  3.  Hier  -em« 
von  der  grossen  Curvatur  zunächst  21  cm  und  dann  noch  ein  6  cm  langes 
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Stück  hinterher.  Es  wird  also  nicht  mehr  viel  stehen  geblieben  sein 
vom  Fundus  des  Magens,  wenn  auch  von  einer  Totalexstirpation  nicht 
«•esprochen  wird  in  der  Krankengeschichte.  Das  Carcinom  hörte  14  bis 
15  cm  vor  der  cardialen  Absatzstelle  der  grossen  Curvatur  auf,  so  dass 
man  also  15  cm  gesunder  Magenwand  mit  fortgenommen  hatte.  Auch 
hier  starb  die  Patientin  und  zwar  nach  34  Tagen.  Der  Obductionsbe- 
fund  ergab:  „zwischen  Milz  und  Zwerchfell  abgekapselter  Abscess,  der. 
mit  dem  Oesophagus  communiciert."  Zweifelsohne  musste  bei  dieser 
ausgedehnten  Resection  (27  cm !)  an  der  grossen  Curvatur  die  Gastro- 
enterostomiestelle  sehr  hoch  hinauf  gelegt  werden  und  es  fragt  sich,  ob 
die  hierdurch  bedingte  Zerrung  und  Spannung  nicht  den  Erfolg  der 
Operation  ungünstig  beinflusst  hat. 

Auch  noch  in  anderen  Fällen  wurde  übermässig  viel  von  der  grossen 
Curvatur  reseciert,  so  im  Falle  28  ein  16  cm  langes  Stück,  obwohl  sie 
vollkommen  frei  war  von  Carcinom;  ferner  im  Falle  22  ein  10  cm 
langes  Stück,  obwohl  es  sich  um  eins  jener  scharf  begrenzten,  polypös 
vorspringenden  Carcinome  handelte.  Im  Falle  49  hörte  das  Carcinom  an 
der  grossen  Curvatur  13— 14*/2  cm,  im  Falle  50  ebenfalls  12  cm  vor  der 
cardialen  Absatzstelle  auf.  Fall  9  zeigt  uns,  dass  das  Carcinom,  circulär 
um  die  Magenwand  herumgehend,  nur  in  Gestalt  eines  2  cm  breiten 
Streifens  auf  die  grosse  Curvatur  übergriff.  Man  nahm  cardialwärts 
14  cm  gesunder  Magenwand  mit  fort.  Recht  instructiv  ist  in  dieser 
Hinsicht  noch  Textfigur  9,  pag.  152,  die  zu  Fall  48  gehört.  Auch  hier 
ist  die  Grenze  des  Carcinoms  an  der  grossen  Curvatur  so  scharf,  wie 
man  sie  schärfer  kaum  erwarten  kann ;  dennoch  resecierte  man  12 — 14  cm 
gesunder  Magenwand. 

Der  Gedanke  nun,  der  mir  in  Anbetracht  dieser  Befunde  kam,  war 
der,  ob  es  nicht  angezeigt  wäre,  in  denjenigen  Fällen  von  Magencarci- 
nom,  wo  die  Grenze  des  Tumors  an  der  grossen  Curvatur  durch  den 
Tastsinn  sicher  zu  constatieren  ist  —  bei  Fällen,  die  nur  im  geringsten 
Zweifel  entstehen  lassen  bezüglich  der  Grenze,  kommt  es  natürlich  gar- 
nicht  in  Frage  —  nur  3—4  cm  gesunder  Magenwand  mitzunehmen  und 
so  ein  unter  Umständen  beträchtliches  Stück  zu  sparen,  das  anderweitig 
ausgenutzt  werden  könnte.  Zunächst  kann  es  in  Betracht  der  ent- 
stehenden Spannung  und  Zerrung  nicht  gleichgültig  sein,  ob  die  Gastro- 
enterostomie 5,  ja  10  cm  höher  zu  liegen  kommt;  (es  kommen  nur 
Fälle  in  Betracht,  wo  die  I.  Billroth'sche  Operation  aus  anderen 
Gründen  nicht  möglich  ist);  ferner  könnte  man  vielleicht  durch  Um- 
schlagen des  Magenstumpfes  nach  oben  und  annähernd  halbkreisförmiges 
Einnähen  der  unteren  Schnittperipherie  in  die  obere,  aus  dem  Magen- 
rest eine  Art  Sack  construieren  von  länglicher  Gestalt,  der  mit  seiner 
Längsachse  in  der  senkrechten  Achse  des  Körpers  liegt  und  dadurch 
eine  Verlängerung  des  Magenstumpfes  nach  unten  zur  Folge  hat,  die 
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für  die  nun  anzulegende  Gastroenterostomie  unter  Umständen  sehr 
günstig  sein  könnte.  Es  ist  das  nur  ein  Gedanke,  dessen  Möglichkeit 
der  Realisierung  für  die  Praxis  ich  dahingestellt  sein  lasse. 

Herr  Geheimrat  Küster,  dem  ich  diese  Ansicht  vortrug,  teilte 
mir  persönlich  mit,  dass  die  Ausführung  technisch  wohl  zu  erreichen 
wäre,  hatte  aber  das  eine  Bedenken,  dass  nun  an  der  Nahtvereinigung 
.  nicht  nur  der  Magenstumpf  selbst,  sondern  noch  das  Netz  und  das  Quer- 
colon  hängen  und  somit  ziehen  würden,  so  dass  die  Gefahr  eines  Aus- 
einanderweichens  der  Naht  vorläge.  Wie  gesagt,  ich  kann  mich  zu  der 
Frage  nicht  weiter  äussern,  wollte  sie  aber  auch  nicht  unberührt  lassen. 
Drßsenex-         Wir  müssen  jetzt  noch  auf  die  Frage  eingehen,  wie  weit  man  bei 
stirpation.       Resection  aer  Magencarcinome  die  an  der  kleinen  und  grossen  Curva- 
tur  gelegenen  Drüsen  mit  fortnehmen  soll.    Obwohl  ich,  wie  schon  am 
Anfang  dieser  Arbeit  gesagt  wurde,  diesen  Gegenstand  in  meine  Unter- 
suchungen nicht  mit  einbezog,  kann  ich  doch  nicht  darüber  hinweg- 
gehen.   Einige  Untersuchungsresultate  in  dieser  Beziehung  habe  ich  ja 
auch  gewinnen  können.    Es  ist  dieses  einmal  der  in  mehreren  Fällen 
sicher  erbrachte  Nachweis,  dass  das  Carcinom  in  continuo  die  Magen- 
wand durchsetzt,  in  das  Netz  vordringt  und  hier  in  die  Drüsen  hinein- 
wächst.   Das  continuierliche  Wachstum  im  Fettgewebe  des  Netzes,  be- 
sonders an  der  kleinen  Curvatur,  konnte  ich  sehr  häufig  constatieren. 
Aber  auch  den  Modus  des  Wachstums  der  Carcinomzellen  von  einer 
Drüsengruppe  zur  andern,  entlang  der  kleinen  Curvatur,  konnte  ich 
nachweisen.    Und  wenn  ich  diese  Untersuchungen  auch  nicht  syste- 
matisch durchführte,  so  glaube  ich  doch,  aus  den  wenigen  Befunden, 
die  ich  bei  Magencarcinomen  betreffs  der  Drüsen  an  der  kleinen  Cur- 
vatur erheben  konnte  und  aus  den  zahlreicheren  Befunden,  die  bei 
systematischer  Untersuchung  des  Zustandekommens  der  Peritonealmeta- 
stasen  und  ihres  weiteren  Wachstums  gewonnen  wurden  (diese  Befunde 
werden  noch  besonders  mitgeteilt),  zu  dem  Schlüsse  berechtigt  zu  sein, 
dass  das  continuierliche  Wachstum  der  Magencarcinome  in  die  Drüsen 
hinein  und  das  Weiterwachsen  von  einer  Drüsenetappe  zur  anderen,  eine 
weit  wichtigere  Rolle  spielt,  als  man  für  gewöhnlich  anzunehmen  geneigt 
ist.   Der  erste,  der  in  dieser  Richtung  systematische  Untersuchungen  in 
grösserem  Umfange  vornahm,  war  Heiden  ha  in,  der  in  seiner  ausge- 
zeichneten und  wichtigen  Arbeit  ;,Über  die  Ursachen  der  localen  Krebs- 
recidive  nach  Amputatio  mammae"  (Verhandl.  der  deutsch.  Ges.  f.  Chir. 
1889)  den  Nachweis  erbrachte,  dass  von  dem  primären  Mammacarcinom 
zunächst  durch  den  Lymphstrom  bis  zu  der  ersten  Drüsengruppe  Zellen 
fortgeschwemmt  werden,  die  nun  continuierlich  auf  dem  Wege  der  die 
einzelnen  Drüsenetappen  verbindenden  Lymphbahnen  weiterwachsen  und 
so  die  Drüsen,  eine  nach  der  anderen,  infiltrieren  und  zwar  nicht  in 
metastatischem  Sinne,  sondern  im  Sinne  des  zusammenhängenden  Wachs- 
tums. Durch  diese  für  den  Chirurgen  höchst  wichtigen  Untersuchungs- 
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ergebnisse  Heidenhain's  wurde  die  schon  von  v.  Volkmann  auf- 
gestellte Notwendigkeit,  die  Drüsen  immer  mit  dem  umgebenden  Fett- 
gewebe auszuräumen,  nicht  nur  bekräftigt,  sondern  es  wurde  sogar  die 
Operationstechnik  bei  den  Mammacarcinomen  weiterhin  derart  beein- 
nusst,  dass  man  sämtliche  Drüsen  mit  dem  Fettgewebe  im  Zusammenhang 
—  am  liebsten  zusammen  mit  dem  Haupttumor  —  herauszunehmen  sich 
genötigt  sah.  Es  ist  bekannt,  wie  sehr  die  Zahl  der  Recidive  bei  Mamma- 
carcinomen abgenommen  hat,  seitdem  man,  gestützt  auf  Heidenhain's 
Untersuchungen,  in  jedem  Falle  in  der  eben  genannten  Weise  operierte. 
Ich  kann  nicht  weiter  auf  diese  Frage  hier  eingehen,  sondern  will 
nur  betonen,  dass  auch  beim  Magen  das  primäre  Carcinom 
im  Zusammenhang  mit  den  Drüsen  und  dem  Fettgewebe 
herausgenommen  werden  muss  —  wie  es  ja  auch  schon  seit 
mehreren  Jahren  in  der  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  'sehen  Klinik  geschieht.  Das  Fett- 
gewebe des  Netzes  zwischen  den  Drüsen  ist  regelmässig  diffus  von  Krebs- 
zellen durchsetzt,  letztere  scheinen  hier  ganz  besonders  günstige  Beding- 
ungen für  ihre  Weiterverbreitung  zu  finden. 

Wie  weit  die  Drüsen  beim  Magencarcinom  entfernt  werden  müssen, 
wie  oft  es  vorkommt,  dass  entsprechend  der  Grenze  des  Carcinoms  in 
der  Magenwand  auch  die  im  Netz  an  der  kleinen  Curvatur  in  der- 
selben Höhe  liegende  Drüsenetappe  als  letzte  noch  Carcinom  enthält 
und  endlich,  ob  die  Carcinomzellen  bei  ihrem  continuierlichen  Wachs- 
tum genau  die  Richtung  innehalten,  in  der  z.  B.  die  Injectionsmasse 
fliesst  bei  Lyniphgefässinjectionen,  oder  ob  sie  einen  anderen  Weg  ein- 
schlagen —  das  alles  sind  Fragen,  die  nur  durch  weitere,  eingehende 
Untersuchungen  in  diesem  Sinne  klargestellt  werden  können  und  deren 
Lösung  für  den  Chirurgen  von  eminentem  Wert  ist.  Herr  Dr.  Lenge- 
mann-Breslau  ist  —  wie  schon  gesagt  —  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
und  wird  seine  Untersuchungsresultate  demnächst  veröffentlichen. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  kurz  auf  eins  hinweisen,  nämlich  auf 
ein  Mittel,  durch  das  es  dem  Chirurgen  sofort  nach  der  Operation  in 
vielen  Fällen  wenigstens  erleichtert  ist,  Aufschluss  darüber  zu  erhalten, 
ob  das  Carcinom  radical  entfernt  oder  ob  im  Kranken  abgesetzt  ist 
Ich  halte  es  nämlich  für  wertvoll,  wenn  man  möglichst  bald  nach  der 
Resection  den  Magen  aufschneidet,  ihn  von  Schleim,   Blut  u.  s.  w. 
reinigt  und  ihn  fest  ausgespannt  gegen  das  Licht  hält.   Beim  Hindurch- 
sehen gelingt  es  meist,  die  wirklichen  Grenzen  des  Carcinoms  annähernd 
zu  sehen,  vor  allem  bemerkt  man  jene  schwanzartigen  Ausläufer,  die 
entlang  den  Gefässen,  oft  nach  vielen  Richtungen  hin  ausstrahlen.  Bei 
secierten  Magencarcinomen  —  frisch  resecierte  standen  mir  bisher  nur 
sehr  selten  zur  Verfügung  —  verfahre  ich  regelmässig  so  und  habe  schon 
oft  über  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  bis  zu  den  feinsten  Ausläufern 
in  klarster  Weise  mich  überzeugen  können.   Dass  ich  ausserdem  die  ge- 
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naue  histologische  Untersuchung  der  Absatzstellen  für  unumgänglich  not-  J 
wendig  erachte,  ist  selbstredend.    Nur  so  kann  man  ein  sicheres  Urteil 
gewinnen,  ob  man  radical  operiert  hat  oder  nicht. 
Kecidiv.  Damit  kommen  wir  zu  der  Frage  des  Recidivs.    Für  gewöhnlich  I 

unterscheidet  man  3  Formen:  das  Localrecidiv,  aus  Geschwulstelementen 
hervorgehend,  die  vom  operierten  primären  Tumor  zurückblieben,  das 
Drüsenrecidiv,  das  entsteht  durch  Zurücklassen  carcinomatos  infiltrierter 
Drüsen  und  das  sogenannte  „regionäre  Recidiv"  (Thiersch)    das  ent- 
tehen  kann  trotz  völliger  Entfernung  der  Geschwulst,  indem  sich  das  be- 
nachbarte Gewebe  „in  Tumorsubstanz  umwandelt",  nachdem  es  bei  der 
Exstirpation  des  Tumors  schon  in  einem  gewissen  Vorstadium  der  Ge- 
schwulstbildung sich  befand.  Die  beiden  ersten  Formen  der  Recidive  haben 
volle  Berechtigung,  während  ich  zu  der  dritten  Form,  zum  „regionären 
Recidiv"    nur  bemerken  kann,  dass  die  Möglichkeit  seines  Vorkommens 
eine  willkürliche  Annahme  ist,  eine  Annahme,  die  durch  keine  einzige 
sichere  Beobachtung  zu  stützen  ist,  die  vielmehr  nur  aufgestellt  wurde 
als  Schlussfolgerung  ganz  bestimmter  Voraussetzungen  über  das  Wachs- 
tum der  Geschwülste.  Diese  Voraussetzungen  halte  ich  nicht  für  richtig 
und  glaube  mindestens  für  das  Magencarcinom  den  Nachweis  erbracht 
zu  haben,  dass  dasselbe  nur  aus  sich  heraus  wächst,  die  benachbarte 
Schleimhaut  des  Magens  sich  aber  nie  an  der  Vergrösserung  des  Gar- 
cinoms  in  irgend  einer  Weise  beteiligen  kann.    Was  aber  für  eine 
Tumorart  erwiesen  ist,  hat  auch  für  alle  anderen  Gültigkeit. 

Diesen  ganz  stricten  Standpunkt  einzunehmen  sehe  ich  mich  nach  den  I 
Resultaten  meiner  ausgedehnten  Untersuchungen  gezwungen  und  kann 
dieses  -  vom  praktisch-chirurgischen  Standpunkt  aus  -  m  die  wenigen 
Worte  zusammenfassen:  hat  der  Chirurg  eine  Geschwulst  wirk- 
lich radical  entfernt,    also   die   a  1  lerf  einst  en  Auslaufer 
mitgenommen,  welche  bei  den  malignen,  diffusen  Tumoren 
meist  nur   einzelne,  in  einer  Saftspalte   steckende  und  M 
weithin  in  das  Gewebe  vorgeschobene  Ge.sch wulstzellen 
sind,   so  ist  ein  Recidiv   einfach   ausgeschlossen.    Dieses  J 
weiss  übrigens  der  Chirurg  selbst  am  allerbesten.    Wie  fem  die  aller-  | 
letzten  Ausläufer  beim  Magencarcinom  sein  können,  zeigen  uns  die 
Fi*  47  Taf.  XII;  Fig.  72,  73  und  74,  Taf .  XIII  und  Fig.  89,  Taf.  XV, 
wo  wir  die  letzten  Zellen  in  der  Submucosa  resp.  Muse.  muc.  vor  uns  sehen, 
ferner  Fig.  76,  Taf.  XIV,  die  uns  dasselbe  in  der  Subserosa  erkennen  lasst. 

In  vielen  der  von  mir  untersuchten  Fälle  waren  jene  Drüsenver-  I 
änderungen,  die  Hauser  für  eine  Vorstufe  des  Carcinoma  halt,  bis  an 
die  Absatzstellen  zu  finden.  Dennoch  bekamen  die  Patienten 
kein  Recidiv.  Und  wenn  darauf  entgegnet  wird,  es  sei  nicht  notig, 
dass  Carcinom  auf  diese  Drüsenveränderungen  folgen  müsse,  so  frage  ich 
einmal,  was  uns  dann  diese  Veränderungen  in  ihrer  Beziehung  zum  Car-  g 
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cinom  noch  nützen  sollen  und  füge  ferner  hinzu,  dass  es  ja  sehr  auffallend 
ist  wenn  bei  histologisch  nachgewiesener  radicaler  Entfernung  des  Carci- 
noms  sich  nie  ein  Recidiv  einstellte,  obwohl  jene  Drüsenveränderungen 
bis  zur  Absatzstelle  gingen,  also  auch  noch  in  dem  zurückgelassenen 
Abschnitt  der  Magenwand  vorhanden  waren. 

Bevor  ich  zu  dem  letzten  Kapitel  des  klinischen  Teils  meiner 
Arbeit  übergehe,  zu  der  statistischen  Zusammenstellung  und  kritischen 
Besprechung  der  Dauerresultate  bei  den  von  mir  untersuchten  63  Fällen 
von  resecierten  Magencarcinomen ,  will  ich  noch  einige  andere  Punkte 
kurz  erledigen.   Dies  ist  einmal  der  auffallende  Befund,  dass  ich  unter  den 
63  Fällen  kein  einziges  sicheres  „Ulcuscarcinom"  constatieren  konnte-  jow^ 
Sehr  nahe  lag  diese  Annahme  bei  Fall  19,  wo  seit  13  Jahren  Magen- 
beschwerden bestanden  hatten  und  sich  ein  gut  thalergrosses,  scharf 
umschriebenes  Carcinom  an  der  Vorderwand  des  Magens  fand,  das  tief 
ulceriert  war  und  circulär  einen  aufgeworfenen  Rand  zeigte.  Der  Tumor 
war  so  scharf  abgesetzt,  dass  nur  die  Excision  desselben  vorgenommen 
zu  werden  brauchte.    Wenn  ich  auch  die  Möglichkeit  nicht  in  Abrede 
stellen  will,  dass  dieses  Carcinom  aus  einem  chronischen  Ulcus  sich 
entwickelt  hat,  so  können  wir  es  doch  nicht  beweisen.  Auffallend  dabei 
wäre  zum  mindesten,   dass   das  Carcinom  zunächst  um   die  ganze 
Circumferenz  des  Ulcus  herumgewachsen  sein  müsste  —  denn  der  steile 
Band  des  letzteren  ist  überall  carcinomatös  —  ohne  sich  seitlich  aus- 
gebreitet zu  haben  —  eine  Annahme,  die  sehr  unwahrscheinlich  ist. 
Sichere  „Ulcuscarcinome",  wie  sie  Hauser  u.  A.  beschrieben  haben, 
erweisen  sich  als  ein  typisches  Magenulcus,  dessen  Rand  an  einer  Stelle 
Carcinom  zeigt.    Dieser  Befund  ist  beweisend,  dass  das  Carcinom  im 
Anschluss  an  ein  chronisches  Geschwür  sich  entwickelt  hat.   Emen  der- 
artigen Fall  konnte  ich  aber  unter  den  von  mir  untersuchten  Carcinomen 
nicht  auffinden. 

Der  zweite  Punkt  befasst  sich  mit  der  Frage,  ob  man  annehmen  Einwände 
kann,  dass  bei  der  Resection  eines  Magencarcinoms  im  Kranken  durch  Richtigkeit 

tit      j        J      /xt  l^i.  meiner  Un- 

nachherigen  Ausfall  eines  schmalen  Streifens  vom  Wundrande  (JNant,  tersueh- 

&  .  ,  ungsergeb- 

Knopf)  der  letzte  Rest  des  Tumors  noch  abgestossen  werden  kann  und  nisse. 
so  doch  noch  eine  radicale  Entfernung  des  letzteren  resultieren  würde. 
Ich  glaube  nicht,  dass  man  diesem  Moment  eine  grosse  Bedeutung  bei- 
messen kann.  Es  sind  doch  immerhin  nur  Millimeter  breite  Streifen, 
die  ausfallen.  Es  dürften  also  die  Carcinomzellen  bei  der  Operation 
in  der  zurückbleibenden  Magenwand  nicht  weiter  über  die  Resectionslinie 
vorgedrungen  gewesen  sein,  als  gerade  einige  Millimeter,  die  eben  der 
Länge  des  Stückes  entsprechen,  das  nun  weiterhin  bei  dem  Process  der 
Wundheilung  ausfällt.  Einmal  ist  diese  Annahme  an  sich  schon  sehr 
unwahrscheinlich,  dann  fragt  es  sich  aber  vor  allem,  ob  die  zurück- 
gelassenen Carcinomzellen  in  der  Zeit,  bis  der  schmale  Saum  von  Magen- 
wand abgestossen  ist  (bei  der  Naht  wenigstens),  nicht  schon  noch  weiter 
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vorgedrungen  sind.  Vielleicht  wachsen  die  Tumorzellen  an  der  Stelle  der 
Nahtvereinigung  kurz  nach  der  Operation  besonders  schnell,  da  alle  Be- 
dingungen dafür  gegeben  sind :  Eröffnung  vieler  Gewebsspalten  und  Lymph- 
bahnen (sowohl  durch  den  Schnitt  als  auch  durch  die  nachfolgende  Naht), 
die  vielen  Quetschungen  und  Manipulationen  an  dem  zurückgelassenen 
Stumpf  und  drittens  die  nun  folgende  Hyperämie  und  Säftezufuhr  an  dieser 
Stelle  —  alles  Momente,  die  wenigstens  daran  denken  lassen,  dass  für  ein 
erhöhtes  Wachstum  der  Tumorzellen  gerade  an  dieser  Stelle,  nach  der 
Operation,  die  Bedingungen  möglichst  günstig  sind.  Und  wenn  man 
annehmen  wollte,  dass  bei  der  Vereinigung  des  Duodenalstumpfes  mit 
dem  Magenstumpf  durch  den  Murphyknopf  ein  breiterer  Streifen  aus- 
fiele, als  bei  der  einfachen  Vereinigung  durch  die  Naht,  so  muss  ich 
darauf  erwiedern,  dass  dieses  kaum  in  Betracht  kommt,  denn  die  Gastro- 
duodenalanastomose  mit  oder  ohne  Knopf  wird  in  den  unteren  Wund- 
winkel gelegt,  während  der  obere  einfach  durch  die  Naht  geschlossen 
wird.  Gerade  aber  hier,  an  der  kleinen  Curvatur,  wird  im 
Kranken  operiert.  Es  kommt  also  auch  dieses  Moment  nicht  in 
Betracht. 

Ich  muss  bei  dieser  Gelegenheit  noch  mit  einigen  Worten  darauf 
eingehen,  wie  die  Absatzstellen  der  resecierten  Magencarcinome  mikros- 
kopisch sich  verhielten,  wenn  ich  die  Diagnose  stellte,  dass  im  Kranken 
operiert  war.  Selbstredend  gingen  in  allen  derartigen  Fällen  die  Tumor- 
zellen bis  zum  Ende  und  waren  hier  immer  noch  so  ausgedehnt  vor- 
handen, dass  man  mit  Sicherheit  annehmen  konnte,  es  seien  auch  noch 
weitere  Tumorherde  zurückgelassen.  Einen  Fall,  bei  dem  mir  bezüglich 
der  Diagnose  „im  Kranken  operiert"  ernste  Bedenken  gekommen  wären, 
etwa  wegen  der  geringen  Zahl  der  Carcinomzellen  an  der  Absatzstelle 
oder  wegen  ihrer  weiten  Entfernung  von  letzterer,  habe  ich  nicht  ge- 
funden. Fand  sich  diese  weite  Entfernung  in  vielen  Präparaten,  so 
wurde  der  Fall  als  im  Gesunden  operiert  angesehen.  In  manchen  Fällen 
legte  ich  natürlich  sehr  viele  Schnitte  von  verschiedenen  Stellen  an,  um 
zu  einem  sicheren  Resultat  zu  gelangen. 

Nur  aus  zwei  Gründen  wäre  es  möglich,  dass  meine  Untersuchungs- 
resultate bezüglich  der  Absatzstellen  nicht  der  Wirklichkeit  entsprechen. 
Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz  teilte  mir  nämlich  persönlich  mit,  dass 
wiederholt  bei  verdächtig  aussehender  Absatzstelle,  nach  der  eigentlichen 
Resection  noch  ein  Va — l1/»  cm  breiter  Streifen  hinterher  vom  Magen- 
stumpf, in  einigen  Fällen  auch  vom  Duodenum,  abgetragen  worden  sei, 
der  einmal  dem  in  Spiritus  eingelegten  Präparat  vielleicht  nicht  immer 
beigefügt  worden,  und  über  dessen  nachträgliche  Excision  auch  in  der 
Krankengeschichte  nicht  immer  etwas  vermerkt  war. 

Wie  oft  eine  derartige  Excision  eines  schmalen  Streifens  hinterher 
vorgenommen  wurde,  lässt  sich  nachträglich  nicht  mehr  feststellen;  es 
geschah  dieses,  soweit  Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz  sich  daran  erinnert, 
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immer  nur  an  der  kleinen  Curvatur.  Dies  ist  wichtig,  denn  nur  hier 
konnte  es  vielleicht  von  Einfluss  auf"  den  Erfolg  der  Operation  gewesen 
sein,  da  wir  sahen,  dass  an  der  cardialen  Absatzstelle  der  grossen 
Curvatur  nur  dreimal  im  Kranken  operiert  wurde  und  zwar  einmal  im 
Falle  32,  dann  im  Falle  16  nicht  innerhalb  der  Magenwand,  sondern  im 
Netz  und  schliesslich  im  Falle  54  bei  Operation  eines  Recidivs,  wo  bei 
•der  ersten  Resection,  l1/»  Jahre  vorher,  schon  ein  5  cm  langes  Stück 
von  der  grossen  Curvatur  fortgenommen  war.  Ob  also  —  wie  gesagt  — 
,am  cardialen  Ende  der  kleinen  Curvatur  noch  nachträglich  Streifen 
Abgeschnitten  wurden,  die  nicht  aufgehoben  waren  und  somit  von  mir 
nicht  untersucht  werden  konnten,  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Im  üb- 
rigen stimmt  in  allen  Fällen,  die  nach  der  Operation  weiter  beobachtet 
werden  konnten,  mein  histologischer  Untersuchungsbefund  mit  dem  Er- 
gebnis des  klinischen  Verlaufs  überein;  Zweifel  könnten  nur  bei  den- 
jenigen Fällen  aufkommen,  die  bald  nach  der  Operation  starben  und 
von  mir  als  im  Kranken  operiert  gefunden  wurden. 

Im  Übrigen  bleibt  die  primäre  Absatzstelle  des  Carcinoms  für 
uns  deshalb  wichtig,  weil  sie  uns  zeigt,  an  welche  Stelle  der  Chirurg 
die  Carcinomgrenze  verlegte,  so  lange  der  Magen  noch  in  situ  war,  wie 
■oft  er  sich  also  bei  dieser  Grenzbestimmung  in  situ  irrte.  Die  nach- 
trägliche Excision  eines  Streifens  von  der  Magen-  oder  Duodenalwand 
geschah  erst  auf  Grund  einer  makroscopischen  Prüfung  des  schon  ex- 
cidierten  Magenstücks,  wobei  ich  nochmals  daran  erinnern  möchte,  dass 
—  wenigstens  bei  den  diffusen  —  das  Ende  des  Carcinoms  meist  noch 
sehr  weit  entfernt  liegt  von  den  Stellen,  wo  man  die  carcinomatöse 
Infiltration  auf  einem  senkrechten  Durchschnitt  der  Magenwand  noch 
mit  blossem  Auge  sehen  kann. 

Ein  weiterer  Einwand  im  umgekehrten  Sinne  ist  gegen  die  Zu- 
verlässigkeit meiner  Statistik  insofern  zu  erheben,  als  ich  die  Grenzen 
nur  an  den  Curvaturen  untersucht  habe,  die  Vorder-  oder  Hinterwand 
des  Magens  aber  nie  berücksichtigte.  Es  wäre  also  möglich,  dass  an 
letzterer  irgendwo  das  Carcinom  einen  dünnen  Ausläufer  in  der  Sub- 
mucosa  cardialwärts  vorgeschoben  gehabt  hätte,  dessen  letztes  Ende 
zurückblieb.  Ich  glaube  zwar  kaum,  dass  dieses  vorkommt,  sondern  bin 
der  Meinung,  dass  die  Carcinome  so  gut  wie  immer  an  einer  der  beiden 
Curvaturen  —  je  nachdem  wo  sie  entstehen  —  und  zwar  ganz  vor- 
wiegend an  der  kleinen,  am  weitesten  cardialwärts  sich  ausgedehnt 
haben  und  nicht  an  der  Vorder-  oder  Hinterwand.  Trotzdem  ist  die 
Möglichkeit  gegeben  und  ich  will  sie  auch  nicht  in  Abrede  stellen. 
Es  lag  mir  aber  durchaus  nicht  daran,  eine  einwandsfreie  Statistik  zu 
bringen,  sondern  lediglich  daran,  aus  den  anfangs  dieser  Arbeit  erörterten 
Gründen  eine  grössere  Zahl  von  Magencarcinomen  systematisch  auf  ihre 
Ausbreitung  hin  zu  untersuchen.  Jede  Statistik  hat  ihre  Mängel  und 
ist  anfechtbar;  die  meinige  hat  vielleicht  besonders  viele  Schwächen, 
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doch  tröste  ich  mich  mit  dem  Bewusstsein,  dass  es  für  so  gut  wie  aus- 
geschlossen gelten  kann,  eine  grössere,  ja  auch  nur  eine  geringe  Anzahl 
resecierter  Magencarcinome  an  beiden  Enden  in  ganzer  Circumferenz 
auf  Serienschnitten  zu  untersuchen.  Nur  so  wäre  es  aber  möglich,  mit 
absoluter  Sicherheit  zu  sagen,  dass  überall  im  Gesunden  resp.  im  Kranken 
operiert  wurde. 

Dauerresui-  ^ir  gehen  ietzt  zu  dem  wichtigsten  Kapitel  des  klinischen  Teils 
von  mir  UIlserer  Arbeit  über,  nämlich  zu  den  Dauerresultaten  bei  den  von  mir 
sehten  untersuchten   63   Fällen  resecierter  Magencarcinome.     So  viele  Sta- 

63  Fallen.  über  diese  Fragß  vom  rein  kiinischen  Standpunkt  aus  vorliegen, 

so  habe  ich  doch  keine  einzige  Zusammenstellung  auf  Grund  eingehender 
histologischer  Untersuchung  der  Absatzstellen  der  resecierten  Magencarci- 
nome auffinden  können  und  glaube  somit,  durch  die  Verarbeitung  meiner 
anatomischen  Befunde,  zusammen  mit  den  klinischen  Daten,  einen  ganz 
interessanten  Beitrag  liefern  zu  können.  Ich  glaube  am  besten  so  vor- 
zugehen, wenn  ich  zunächst  eine  kurze  und  übersichtliche  statistische 
Zusammenstellung  in  einzelne  Hauptgruppen  vornehme,  die  wir  dann 
der  Reihe  nach  einzeln  durchgehen  wollen.  Da  uns  hauptsächlich  die 
Frage  interessiert,  ob  das  Carcinom  radical  entfernt  war,  will  ich  von 
diesem  Gesichtspunkt  aus  die  Gruppierung  der  63  Fälle  vornehmen: 

I.  Am  Magen  wurde  im  Gesunden  operiert: 

A.  Es  starben  nicht  an  den  Folgen  der  Operation  und  blieben 
weiterhin  völlig  recidivfrei  21. 

B.  Es  starben  an  den  Folgen  der  Operation  10, 

und  zwar  an  direkten  Folgen  6 
''      7;      n   indirekten  Folgen  4. 

C.  Keine  Nachrichten  zu  erreichen  7. 

II.  Am  Magen  wurde  zwar  im  Gesunden  operiert,  es  blieben 
aber  carcinomatöse  Drüsen  zurück  (dieses  habe  ich  histologisch 
nicht  untersucht,  kann  also  nur  klinische  Ergebnisse  zusammenstellen). 

A.  Es  starben  am  Drüsenrecidiv  3, 
es  lebt  mit  Drüsenrecidiv  1. 

B.  Es  starb  an  den  Folgen  der  Operation  1. 

III.  Am  Magen  wurde  im  Kranken  operiert: 
A.  Es  starben  nicht  an  den  Folgen  der  Operation,  wohl  aber  an 
Localrecidiv  4. 

B  Es  starben  nicht  an  den  Folgen  der  Operation,  sondern  wurden 
zum  zweitenmal  wegen  Recidiv  operiert  2.  (Davon  starb  einer  am  Local- 
recidiv nach  der  zweiten  Resection  und  wurde  schon  unter  A  mitge- 
zählt [Fall  53)).  .  j 

C  Es  starben  nicht  an  den  Folgen  der  Operation  und  leben  noch 

anfangs  Februar  1901  ohne  Anzeichen  von  Recidiv  zu  haben  2. 
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D.  Es  starben  nicht  an  den  Folgen  der  Operation  und  konnten 
nicht  weiter  beobachtet  werden  6. 

E.  Es  starben  an  den  Folgen  der  Operation  7 

und  zwar  an  direkten  Folgen  4 
n       ;J      „  indirekten  Folgen  3. 

Wir  werden  jetzt  die  Gruppen  einzeln  durchgehen  und  ergänzende 
Berichte  bringen: 

ad  I,  A.  Von  diesen  21  Fällen  ist  ein  Teil  in  der  Zeit  von  1-5 
Jahren  nach  der  Operation  an  unbekannter  Ursache,  jedenfalls  recidiv- 
frei,  gestorben;  ein  anderer  Teil  lebt  noch  und  befindet  sich  zwischen 
8  Monaten  und  8V2  Jahren  nach  der  Operation.  Die  ältesten  Fälle 
leben  noch  jetzt  (Februar  1901)  und  wurden  operiert  vor  8V2,  bsk  und 
vor  fast  4  Jahren. 

ad  I,  B.  Von  den  6  an  direkten  Folgen  der  Operation  gestorbenen 
Patienten  kommen  4  auf  Peritonitis,  einer  starb  an  Colongangrän  und 
bei  einem  fand  sich  ein  Abscess  zwischen  Milz  und  Zwerchfell,  der  mit 
dem  Oesophagus  communicierte.  Die  vier  anderen,  an  indirekten 
Folgen  der  Operation  gestorbenen,  verteilen  sich  folgendermassen :  Lungen- 
embolie 1,  Pleuritis  und  Pneumonie  1,  Bronchopneumonie  1,  Collaps  1. 

ad  I,  C.  Diese  7  Fälle  sind  wahrscheinlich  recidivfrei  geblieben, 
da  es  sich  um  —  meist  wenigstens  —  nicht  ausgedehnte  Carcinome 
handelte,  bei  denen  wohl  auch  eine  radicale  Drüsenexstirpation  mög- 
lich war. 

ad  II,  A.  Am  Drüsenrecidiv  starben  drei  Patienten  und  zwar 
nach  18  V2,  83/4  und  41/*  Monaten.  Im  letzten  Falle  (19)  fanden  sich 
ausser  dem  Drüsenrecidiv  noch  Lebermetastasen,  die  schon  bei  der 
Operation  gesehen  wurden. 

Ein  Patient  lebt  noch  mit  Recidiv  (Fall  13).  Er  bekam  2  Jahre 
nach  der  Operation  (September  1900)  von  neuem  Beschwerden :  Abmage- 
rung und  Erbrechen.  Da  meine  histologische  Untersuchung  dieses  Falles 
ergeben  hat,  dass  am  Magen  im  Gesunden  operiert  war,  so  wird  es  sich 
um  ein  Drüsenrecidiv  handeln.  Sollte  es  dennoch  ein  Localrecidiv  sein, 
so  würde  meine  histologische  Untersuchung  ein  falsches  Ergebnis  gehabt 
haben,  indem  ich  die  betreffende  Stelle,  an  der  im  Kranken  abgesetzt 
wurde,  nicht  in  den  Schnitt  bekam.  Die  Carcinomzellen  überschritten 
den  Pylorus  an  beiden  Curvaturen  und  gingen  in  der  Submucosa  ganz 
dicht,  bis  auf  eine  lh  mm  grosse  Entfernung  an  die  duodenale  Absatz- 
stelle heran,  —  dennoch  musste  ich  den  Fall  als  „im  Gesunden  operiert" 
rechnen,  da  die  Absatzstelle  selbst  keine  Carcinomzellen  mehr  zeigte. 
Da  Patient,  wie  ich  durch  eine  persönliche  Mitteilung  erfahre,  die  Absicht 
hat,  die  chirurgische  Klinik  in  Breslau  wieder  aufzusuchen,  wird  es  ja 
eventuell  zu  entscheiden  sein,  ob  es  sich  um  ein  Local-  oder  ein  Drüsen- 
recidiv handelt. 


348 


Borrmann, 


Nachtrag:  Inzwischen  ist  die  Nachricht  eingelaufen,  dass Patient 
am  19.  II.  1901  wieder  in  die  Breslauer  chirurgische  Klinik  aufgenommen 
ist  (cf.  pag.  43  und  49).  Es  fanden  sich  2  Knoten  in  der  Bauchnarbe. 
Am  20.  II.  L aparot.:  ausgedehntes  Drüsenrecidiv ;  der  Magen  ist 
wegen  hochgradiger  Verwachsungen  nicht  zu  Gesicht  zu  bringen.  Das 
Ergebnis  meiner  histologischen  Untersuchung  scheint  also  doch  richtig 
gewesen  zu  sein. 

ad  II,  B.  Diese  Patientin  (Fall  20)  starb  drei  Monate  p.  op.  und 
zwar  an  Peritonitis  chronica  (Dickdarmfistel,  Communication  des  Dick- 
darms mit  dem  Duodenum),  circumscriptem  Gangrän  des  Darmes  u.  s.  w. 
Daneben  fand  sich  ein  Drüsenrecidiv  und  Metastasen. 

ad  III,  A.  Diese  vier  Patienten  starben  61h,  6,  7  und  11  Monate 
nach  der  Operation  an  Localrecidiv  und  Drüsenmetastasen.  Der  letzte 
Ton  diesen  Fällen  (53)  wurde  zweimal  operiert  und  starb  11  Monate 
nach  der  Operation  des  Recidivs  (Fall  54). 

ad  III,  B.  Beide  Fälle  (52  und  53)  wurden  jeder  ungefähr  l3/4  Jahr 
nach  der  ersten  Resection  am  Recidiv  operiert. 

ad  III,  C.  Es  sind  dieses  die  Fälle  36  und  45.  Ersterer  befindet 
sich  10,  der  zweite  13  Monate  nach  der  Operation  und  haben  noch  keine 
Anzeichen  von  Recidiv.  Nach  den  Ergebnissen  meiner  histologischen 
Untersuchungen  ist  in  beiden  Fällen  im  Kranken  operiert.  Die  weitere 
Beobachtung  der  Fälle  wird  zeigen,  ob  die  Untersuchungsresultate 
richtig  sind. 

ad  III,  D.  Von  diesen  sechs  Fällen  starb  sicher  ein  Teil  an  Local- 
recidiven.  Es  wurde  allerdings  leider  bei  keinem  Falle  die  Section  ge- 
macht, da  sie  ausserhalb  starben.  In  einigen  Fällen  finden  wir  in  der 
Krankengeschichte  aber  Angaben  über  später  von  neuem  eingetretene 
Magenbeschwerden,  Erbrechen,  Icterus  u.  s.  w.,  so  dass  man  wohl  nicht 
fehlgeht,  ein  Localrecidiv  anzunehmen. 

ad  III,  E.  Die  vier  Todesfälle  an  direkten  Folgen  der 
Operation  verteilen  sich  folgendermassen:  dreimal  Peritonitis,  einmal  fand 
sich  ein  abgekapselter  Jaucheherd  im  linken  unteren  Pleuraraum  (Naht- 
insufficienz  an  der  Oesophago-  Jejunostomiestelle?). 

An  indirekten  Folgen  der  Operation  gingen  drei  Patienten  zu 
Grunde  und  zwar: 

Lungengangrän  2 
doppelseitige  Pneumonie  1. 

Also,  kurz  zusammenfassend,  ergiebt  sich  folgendes  Resultat: 

Im  Gesunden  operiert  wurde  43  mal,  (=  68°/o) 
Kranken       ,  „      20    „     (=  32°/o) 

63  Fälle. 
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Von  den  gesamten  63  Fällen  blieben  sicher 
recidivfrei  und  weiterhin  am  Leben  21 
und  wahrscheinlich  die  7  Fälle,  die  am 
Magen  im  Gesunden  operiert  waren,  bei  denen 
weitere  Nachforschungen  aber  vergeblich  waren  7 


28,  also  fast  die  Hälfte  (44°/o). 
Die  übrigen  35  Fälle  verteilen  sich  folgendermassen : 
An  den  direkten  oder  indirekten  Folgen  der  Operation  starben 
18  Fälle  (darunter  11,  die  am  Magen  im  Gesunden,  und  7,  die  am 
Magen  im  Kranken  operiert  waren), 

ein  Local-  oder  Drüsenrecidiv  (oder  beides)  bekamen  12  Fälle, 

(eigentlich  nur  11,  denn  Fall  53  bekam  2  mal  ein  Recidiv) 
weiteren  Nachforschungen  unzugänglich,  wahrschein- 
lich aber  teilweise  am  Recidiv  gestorben  6  Fälle. 
Wenn  uns  noch  kurz  interessieren  darf,  was  aus  den  43  Fällen, 
die  am  Magen  im  Gesunden  operiert  waren,  wurde,  so  finden  wir  folgendes: 
kürzere  oder  längere  Zeit  gesund  und  sicher  recidivfrei  blieben  21, 
weiteren  Nachforschungen  unzugänglich,  aber  wahrscheinlich 

recidivfrei  blieben  7 
an  den  Folgen  der  Operation  starben  11 

(darunter  ein  Fall,  der  zugleich  ein  Drüsenrecidiv  hatte) 
am  Drüsenrecidiv  starben  3 
mit  Drüsenrecidiv  lebt  1 

43~Fälle. 

Die  weitere  Verwertung  dieser  statistischen  Ergebnisse  für  die 
Praxis  muss  ich  dem  Chirurgen  überlassen;  erwähnen  will  ich  nur,  dass 
von  den  63  Fällen  43mal  im  Gesunden  operiert  wurde  und 
dass   von   diesen  28  recidivfrei  und  am  Leben  blieben, 
also  fast  die  Hälfte  sämtlicher  operierten  Fälle.    Von  den 
übrigen  15  starb  der  weitaus  grössere  Procentsatz  an  den  Folgen  der 
Operation,  nämlich  11  Fälle,  während  nur  in  4  Fällen  ein  Drüsenrecidiv 
eintrat.    Man  sieht  hieraus,  wie  in  den  Fällen,  wo  dasCarci- 
nom  selbst  radical  entfernt  werden  kann,  die  Möglichkeit 
eine  sehr  grosse  ist,  auch  sämtliche  carcinomatöse  Drüsen 
zu  entfernen,  und  auf  der  anderen  Seite  sehen  wir,  dass 
durch  den  Exitus  an  den  direkten  oder  indirekten  Folgen  der 
Operation  die  Dauer resu ltate  bei  vollkommen  radicaler 
Entfernung  des  Carcinoms  erheblich  verschlechtert  werden, 
Starben  doch  11  Fälle  von  den  43  im  Gesunden  operierten,  also  fast  25°/o, 
an  den  Folgen  der  Operation.    „Die  Todesfälle  dieser  Art  werden  wir  mit 
der  Zeit  ohne  Zweifel  erheblich  verringern  können"  sagt  v.  Mikulicz 
im  Handbuch  der  prakt.  Chir.  p.  314.    Und  so  glaube  ich,  angesichts 
der  soeben  von  mir  gebrachten  Zusammenstellung,  den  Schluss  ziehen 
zu  dürfen,   dass   an   den  Chirurgen  die  Aufforderung  er- 
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geht,  auch  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  von  Magen- 
carcinom  durch  ausgiebigste  Resection  die  radicale  Ent- 
fernung vorzunehmen  —  abgesehen  natürlich  von  anderen  Umständen, 
die  einen  Eingriff  direkt  verbieten  —  und  nicht  die  meisten  Fälle 
von  ausgedehnterem  Magencarcinom  als  inoperabel  hinzu- 
stellen und  von  einer  Operation  abzusehen  —  eine  Be- 
wegung, die  gerade  in  den  letzten  Jahren  unter  den 
Chirurgen  Platz  gegriffen  hat. 

Ich  möchte  diese  Betrachtungen  schliessen  mit  den  Worten  von 
v  Mikulicz's  (1.  c.  p.  314):  „Im  ganzen  haben  sich  die  operativen 
Resultate  im  Laufe  der  Jahre  trotz  der  eingreifenden  Technik  doch 

constant  weiter  gebessert   Es  ist  zu  hoffen ,  dass  durch  die  von 

uns  ausgebildete  Operationstechnick  (ausgedehnte  Resection  des  Magens 
oralwärts  und  gründliche  Ausrottung  der  Drüsen)  auch  die  Dauerresultate 
mit  der  Zeit  besser  werden." 

Dem  inneren  Kliniker  aber  ist  hier  die  hohe  Aufgabe  zu  losen 
vorbehalten,  durch  Ausbau  der  diagnostischen  Hülfsmittel  dahin  zu 
wirken,  dass  eine  möglichst  frühe  Diagnose  des  Magencarcmoms  mit 
ziemlicher  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  und  die  Fälle  zu  einer  Zeit 
in  die  Hände  des  Chirurgen  kommen,  wo  einmal  der  Kräftezustand  des 
Patienten,  dann  aber  vor  allem  die  geringe  Ausdehnung  des  Carcmoms 
eine  radicale  Entfernung  desselben  und  somit  eine  sichere  Dauer- 
heilung gewährleisten. 

Als  Abschluss  dieser  ganzen  Betrachtungen,  die  ja  für  den  Kli- 
niker  wichtiger  und  interessanter  sind,  als  für  den  pathologischen 
Anatomen,  möchte  ich  nicht  unterlassen,  auf  eine  Frage  noch  einzu- 
_it  gehen,  die  für  beide  gleich  interessant    für  den  Kliniker  aber  ausser- 
rS£L  noch  von  grösster  Wichtigkeit  und  praktischem  Interesse  is  Es 
SSSÄ  ist  das  die  Frage,  inwieweit  die  Metastasen  der  malignen  T^m«VJ 
ihrem  Wachstum  (natürlich  nicht  m  ihrer  Entstehung! ) 
von  der  Existenz  des  primären  Tumors,  resp.  von  der  durch  das  Weitei 
wachsen  des  letzteren  bedingten  Schädigung  des  Gesamtorganismus  oder 
Indts  ausgedrückt:  ob  man  durch  die  Entfernung  des  Haupttumor 
"hon  vorhandene  Metastasen  in  ihrem  Wachstum  im  günstigen  Smn 
beeinflussen    ihr  Wachstum  also  verzögern  kann.    Wir  wissen  noch  so 
Vc^bediiigoi^  der  Metastasierung  bösartiger  Tutoren 
Ind  suchen  vergeblich  nach  einer  Erklärung  dafür,  warum  em  faust 
^^Sier  Tumor  gar  keine,  ein  kirschgrosser  dagegen  faustgroß 
Set  tasen  macht;  warum  ferner  die 

malienen  Tumoren  befallen  wird,  dagegen  der  Lieblmgssitz  der  Mete 
Ä  und  umgekehrt  das  Ovarium  ^^^'^ 
und  so  selten  Metastasen  und  warum  schliesslich  in  der  Mi  z  so  sei 
Metastasen  und  noch  seltener  Primärtumoren  sich  entwickeln  Gerad 
t  TZnl  ist  doch  sehr  auffallend,  dass  die  Milz  bd  malignen  Tu 
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moren  so  selten  nietastatisch  erkrankt.  Die  Gründe  für  alle  diese 
Unregelmässigkeiten  bei  der  Metastasenbildung  maligner  Tumoren  kennen 
wir  nicht,  wir  sind  auf  Hypothesen  angewiesen,  deren  eine  die  ist, 
dass  gewisse  chemotaktische  oder  andersartige  Beziehungen  zwischen 
bestimmten  Tumorzellen  und  gewissen  Organen  besteben,  die  wir  nicht 
kennen.  Und  wenn  wir  nun  vollends  bedenken,  dass,  wie  Goldmann 
(Bruns1  Beiträge,  Band  XVIII)  nachgewiesen  hat  und  wie  man  es  immer 
wieder  sehen  kann,  in  malignen  Tumoren  aller  Grössen  ausgedehnte 
Einbrüche  der  Geschwulstzellen  in  das  Gefässsystem  vorhanden  sind,  so 
dass  —  abgesehen  von  Thrombosen,  die  ja  sicher  oft  genug  eintreten 
und  einen  gewissen  Schutz  zu  bieten  vermögen  —  viele  Geschwulstzellen 
in  den  Blutstrom  gelangen  ohne  Metastasen  zu  machen,  so  müssen  wir 
annehmen,  dass  die  Zellen  entweder  schon  im  Blut  oder  in  den  Organen, 
in  die  sie  eingeschwemmt  werden,  zu  Grunde  gehen  und  nicht  zur  An- 
siedelung kommen. 

Dass  hier  der  Kräfte-  und  Ernährungszustand  des  betreff enden 
Patienten,  die  grössere  oder  geringere  Resistenzfähigkeit  der  Gewebe 
(wenn  ich  mich  einmal  so  ausdrücken  darf)  eine  grosse  Rolle  spielt, 
kann  wohl  angenommen  werden.  Sehen  wir  doch  oft  genug,  dass  ein 
bösartiger  Tumor  lange  bestehen  kann  ohne  schwerere  Allgemeinsym- 
ptome und  ohne  Metastasen,  bis  letztere  plötzlich  auftreten  und  nun 
schnell  zum  Tode  führen.  Warum  geht  der  Kranke  zu  Grunde,  obwohl 
die  Metastasen  nur  gering  an  Zahl  und  klein  sind?  Ganz  absehen 
wollen  wir  von  den  Fällen,  wo  es  überhaupt  nicht  zur  Metastasenbildung 
kommt,  die  Patienten  vielmehr  allein  an  Kachexie  zu  Grunde  gehen 
und  das  oft  genug  bei  nicht  einmal  sehr  grossen  Tumoren,  die  kein 
lebenswichtiges  Organ  in  seinen  Funktionen  geschädigt  haben. 

Ich  glaube  doch,  dass  man  nicht  fehlgeht  in  der  Annahme, 
der  primäre  Tumor  schädige  durch  sein  Wachstum  den  Gesamtorganis- 
mus derart,  dass  er  gleichsam  den  Boden  vorbereite  für  die  Möglich- 
keit der  metastatischen  Verbreitung  der  Tumorzellen.  Tritt  letztere 
ein,  so  geht  nun  beides  Hand  in  Hand:  die  rapide  Vermehrung  der 
Tumorelemente  und  der  fortschreitende  Kräfteverfall  des  Patienten  — 
zwei  Faktoren,  die  dann  meist  in  ganz  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen. 
Die  Metastasen  werden  zunächst  nur  einzeln  auftreten,  und  ich  möchte 
annehmen,  dass  für  ihr  Wachstum  und  das  Zustandekommen  weiterer 
Metastasen  weniger  die  erhöhte  Proliferationskraft  der  Tumorelemente 
selbst,  als  vielmehr  die  durch  den  fortbestehenden  und  sich  vergrössern- 
den  Primärtumor  bedingte  fortschreitende  Schädigung  des  Gesamtorganis- 
mus verantwortlich  zu  machen  ist. 

Nachdem  ich  bisher  mehr  im  allgemeinen  gesprochen  habe,  will 
ich  jetzt  versuchen,  meine  Ansicht  durch  thatsächliche  Beobachtungen 
zu  stützen.    Wohl  allen  Chirurgen  sind  mehr  oder  weniger  aus  eigener 
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Praxis  Fälle  von  Spätmetastasen  nach  der  Operation  maligner  Tu- 
moren mit  oder  ohne  Localrecidiv,  genügend  bekannt.  Dass  es  auch 
Tumoren  giebt,  die  an  sich  erst  sehr  spät  Metastasen  machen,  ist  selbst- 
verständlich;  auf  diese  Fälle  nehme  ich  keine  Rücksicht,  da  man  vor- 
her nicht  wissen  kann,  ob  die  Metastasen  früh  oder  spät  auftreten. 
Ich  beschränke  mich  vielmehr  nur  auf  diejenigen  Fälle,  wo  nach  Ent- 
fernung des  primären  malignen  Tumors  ohne  locales  Recidiv  die 
Metastasen  so  spät  auftraten,  dass  es  direkt  gezwungen  wäre,  das  als 
Zufall  anzusehen.    Ich  will  einige  derartige  Fälle  erwähnen: 

Herr  Professor  Ribbert  teilte  mir  persönlich  mit,  dass  er  in  Zürich 
einen  ca.  40jährigen  Mann  seciert  habe,  dem  8  Jahre  vorher  wegen  eines 
Augenmelanoms  der  Bulbus  enucleirt  war.  Es  traten  kein  Recidiv  und  keine 
Erscheinungen  von  Metastasen  auf.  Bei  der  neuen  Erkrankung  diagnosticierte 
man  einen  Lebertumor,  ohne  klinisch  an  einen  Zusammenhang  der  jetzigen 
Erkrankung  mit  dem  früher  operierten  Augenmelanom  zu  denken.  Bei  der 
Section  fanden  sich  zahlreiche  metastatische  Melanomknoten  in  vielen  Organen, 
die  grössten  in  der  Leber.  Man  fand  kein  Recidiv,  auch  keinen  neuen 
Primärtumor. 

Der  zweite  Fall  stammt  aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Geheimrat 
v.  Mikulicz-Breslau.  Ein  ca.  50jähriger  Mann  wurde  vor  12  Jahren 
wegen  eines  Augenmelanoms  operiert  (enucleatio  bulbi).  Er  blieb  recidivfrei 
und  wurde  anscheinend  völlig  gesund.  Nach  12  Jahren  kam  er  in  die  Privat- 
klinik mit  -abdominellen  Symptomen  verschiedener  Art,  die  eine  sichere  Dia- 
gnose nicht  zuliessen.  Man  machte  die  Probelaparotomie  und  fand  das  ganze 
viscerale  und  parietale  Blatt  des  Peritoneum  übersät  mit  zahlreichen  hellen 
und  dunkeln,  bis  schwarzen  Geschwulstknoten.  Es  wurde  eine  Probeexcision 
gemacht  und  mir  zur  Untersuchung  übergeben.  Die  Diagnose  lautete :  Melano- 
sarcom.  Weder  am  Auge  fand  sich  ein  Recidiv,  noch  irgendwo  am  Körper 
ein  neuer  Primärtumor.    Der  Patient  ging  bald  darauf  zu  Grunde. 

Einen  dritten  Fall  der  Art  teilte  mir  freundlicher  Weise  Herr  Geheim- 
rat Küster  mit.  Er  sah  bei  einer  Frau  17  Jahre  nach  der  Operation 
eines  Mammacarcinoms  in  der  linken  Supraclaviculargrube  eine  carcinomatöse 
Drüse  auftreten,  die  entfernt  wurde.  Kein  Localrecidiv,  auch  kein  neuer 
Primärtumor. 

Ich  will  noch  über  zwei  weitere  Fälle  berichten,  die  unter 
den  von  mir  •  untersuchten  Magencarcinomen  sich  befinden.  Der  erste 
von  ihnen  wurde  teilweise  mikroskopisch  untersucht,  musste  aber  später 
fortgelassen  werden,  da  das  Präparat  so  gut  wie  unbrauchbar  war  für 
feinere  Studien.  Es  handelt  sich  um  eine  Frau  Johanna  R.,  jetzt  43  Jahre 
alt,  die  am  29.  IX.  1897  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Breslau  wegen 
Magencarcinom  operiert  wurde  (I.  B illroth'sche).  Sie  wurde  geheilt 
entlassen  und  blieb  gesund.  Am  21  Juni  1900,  also  23/4  Jahre  später, 
wurde  bei  ihr  in  der  Breslauer  Frauenklinik  die  Ovariotomia  duplex 
wegen  doppelseitigem  Carcinom  vorgenommen.  (Die  Diagnose  lautete: 
Carcinoma  ovarii  utriusque,  Netzadhäsionen,  mehrere  Hernien  in  der 
Bauchnarbe).  Die  Frau  überstand  auch  diese  Operation  und  war  vor 
zwei  Monaten,  December  1900,  noch  gesund.  Mikroskopisch  erwies  sich 
das  Magencarcinom  als  Carcinoma  solidum  mit  vielen  gallertigen  Partien, 
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das  Ovarialcarcinom  als  Gallertkrebs  mit  Cylinderzellschläuchen  (Dr.  Hein- 
sius).    Nachtrag:  am  1.  II.  1901  Lebermetastase,  Icterus. 

Der  zweite  Fall  (Nr.  35)  ist  die  jetzt  52jährige  Patientin  Marie  /., 
die  am  15.  IX.  1898  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Breslau  wegen 
eines  Magencarcinoms  operiert  wurde  (I.  Billroth 'sehe  mit  Knopf). 
Die  Operation  verlief  gut,  Patientin  blieb  recidivfrei.  Im  Mai  1900, 
also  fast  l3/4  Jahre  später,  wurde  diese  Patientin  ebenfalls  in  die 
Breslauer  Frauenklinik  aufgenommen  mit  der  Diagnose:  Carcinoma 
ovarii  dextri,  Perimetritis,  Adnexitis,  Netz-  und  Darmadhäsionen.  Am 
30.  Mai  wurde  sie  operiert,  man  entfernte  beide  Ovarien.  Die  histologische 
Diagnose  ergab:  Gallertkrebs  des  r.  Ovarium.  Auch  das  13U  Jahre 
vorher  resecierte  Magencarcinom  war  ein  Gallertkrebs.  Eine  im  Januar 
1901  —  also  sieben  Monate  nach  der  letzten,  21U  Jahre  nach  der  ersten 
Operation  —  von  seiten  der  chirurgischen  Klinik  in  Breslau  an  die 
Patientin  resp.  an  den  behandelnden  Arzt  ergangene  Anfrage  ergab 
folgendes:  seit  14  Tagen  Icterus;  faustgrosser,  respiratorisch  verschieb- 
barer Tumor  in  der  Lebergegend.  Diagnose:  Lebermetastase.  Patientin 
hat  seit  der  ersten  Operation  nie  wieder  Magenbeschwerden  gehabt  und 
j  hat  auch  jetzt  keine. 

Wenn  wir  die  beiden  letzten  Fälle  ins  Auge  fassen,  so  müssen  wir 
uns  fragen,  ob  es  ganz  sicher  ist,  dass  die  Ovarial-  und  Lebertumoren 
Metastasen  der  Magencarcinome  sind,  resp.  waren.    Auffallend  ist  ja  auf 
der  einen  Seite  die  histologische  Übereinstimmung,  auf  der  anderen  Seite 
das  Fehlen  sonstiger  Metastasen.    Doch  kann  man  nicht  wissen,  ob  nicht 
noch  andere,  sehr  langsam  wachsende  Metastasen  vorhanden  sind.  Das 
wird  die  weitere  Beobachtung  der  Fälle  lehren.    Wenn  sich  in  den 
beiden  Fällen  die  Lebertumoren  als  Gallertkrebsmetastasen  erweisen 
sollten,  so  möchte  ich  doch  an  einen  Zusammenhang  der  drei  Tumoren 
in  jedem  der  beiden  Fälle  glauben  und  die  Fälle  von  den  vorhin  er- 
örterten Gesichtspunkten  aus  für  sehr  interessant  und  lehrreich  halten. 
Da  in  den  sechs  soeben  erwähnten  Fällen  von  Spätmetastasen  Lokalreci- 
dive  fehlten,  sind  wir  gezwungen,  anzunehmen,  dass  die  Metastasen 
schon  bei  Operation  der  primären  Tumoren  vorhanden  waren  und  nun 
ganz  besonders  langsam  wuchsen.    Jedenfalls  müssen  wir  die  Frage  be- 
jahen, ob  die  Patienten  früher  zu  Grunde  gegangen  wären,  wenn  man 
ihnen  den  Primärtumor  nicht  entfernt  hätte.    Man  sah  die  schon  vor- 
handenen, wahrscheinlich  ganz  kleinen  Metastasen  bei  der  Operation  nicht, 
man  ahnte  auch  nicht,  dass  solche  schon  vorhanden  waren  und  operierte 
den  primären  Tumor.    Ich  glaube,  dass  wir  zu  der  Annahme  berechtigt 
sind,  die  Entfernung  des  Primärtumors  habe  die  Metastasen  in  ihrem 
Wachstum  beeinflusst,  und  somit  sei  den  Patienten  durch  die  Operation 
wenigstens  insofern  geholfen  worden,  als  man  ihr  Leben  um  kürzere 
oder  längere  Zeit,  in  einigen  Fällen  um  viele  Jahre,  verlängerte. 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.   I.  Supplbd.  od 
(B  orr  m  a  n  n ,  Magencarcinome.)  60 
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Um  mm  zu  der  wichtigeren  Frage  überzugehen,  ob  der  Chirurg 
bei  Vorhandensein  vielleicht  noch  kleiner  Metastasen  den  Primärtumor 
entfernen  soll  und  diese  Frage  direkt  auf  die  Magencarcinome  anzu- 
wenden,  will  ich  zunächst  v.  Mikulicz 's  Worte  (1.  c.)  über  diesen 
Gegenstand  erwähnen:  „Bei  der  Unmöglichkeit,  die  Drüsen  zu  entfernen, 
kann  der  Gedanke  aufkommen,  wenigstens  den  Haupttumor  zu  entfernen. 
Die  circuläre  Resection  ist  aber  ein  weit  schwererer  Eingriff  als  die 
Gastroenterostomie,  dass  wir  im  allgemeinen  eine  solche  nicht  radicale 
Exstirpation  des  Tumors  nicht  für  gerechtfertigt  halten."  Trotzdem 
wurde  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  in  einem  Fall  (Nr.  19)  das 
Magencarcinom  entfernt,  obwohl  man  während  der  Operation  carcinoma- 
töse  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur,  im  Lig.  gastro-colicum  und  4—5 
kirschgrosse  Metastasen  in  der  Leb'er  sah.  Wahrscheinlich  war 
ausschlaggebend  in  diesem  Falle  die  relative  Leichtigkeit  der  Operation : 
es  war  ein  3— 5-Markstückgrosses ,  scharf  umschriebenes  Carcinom  an 
der  Vorderwand  des  Magens  vorhanden,  so  dass  nur  die  Excision  des 
Tumors  und  der  Schluss  der  Wunde  durch  eine  zweireihige  Naht  nötig 
war.    Der  Patient  starb  41/*  Monate  nach  der  Operation.  Ob  die  Ent- 
fernung des  Primärtumors  in  diesem  Fall  das  Wachstum  der  Metastasen 
im  günstigen  Sinne  beeinflusst  hat,  kann  ich  nicht  entscheiden. 

Ich  möchte  aber  doch  die  Frage  aufwerfen,  ob  es  nicht  in  manchen 
Fällen  angebracht  ist,  das  Magencarcinom  (oder  auch  andere  maligne 
Tumoren)  zu  entfernen,  auch  wenn  man  glaubt,  dass  einige  sicher  carci-  j 
nomatöse  Drüsen  zurückgelassen  werden  müssen.    Selbstredend  könnte 
dies  nur  für  die  Fälle  in  Betracht  kommen,  wo  die  Operation  an  sich 
relativ  leicht  ist,  und  die  Möglichkeit  der  radikalen  Entfernung  des 
Carcinoms  wenigstens  gewährleistet  ist.   Dass  dabei  noch  mancher  andere 
Umstand  berücksichtigt  werden  muss,   vor  allem   der  Zustand  des 
Patienten,  bedarf  keiner  weiteren  Erwähnung.   Zu  Gunsten  der  Resection 
würden  auch  die  in  den  letzten  Jahren  an  der  Breslauer  chirurgischen 
Klinik  gemachten  Erfahrungen  sprechen,  die  ergeben,  dass  die  unmittel- 
bare Mortalität  nach  der  Magenresection  erheblich  geringer  war,  als 
nach  der  Gastroenterostomie  wegen  Carcinom. 

Dieses  sind  Fragen,  die  nur  der  Chirurg,  und  auch  dieser  nicht 
principiell,  sondern  nur  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden  berufen  ist. 
Ich  wollte  es  nicht  unterlassen,  diesem  Gedanken  Ausdruck  zu  geben,] 
der  mir  angesichts  mancher  sicheren  Fälle  von  Spätmetastasen  nach 
Entfernung  maligner  Geschwülste  ohne  Lokalrecidiv  aufkam  und  der 
eine  wesentliche  Stütze  fand  in  einer  Äusserung,  die  Herr  Geheimrat 
v.  Mikulicz  mir  persönlich  machte,  dass  er  nämlich  so  gut  wie  immer 
beobachtet  hätte,  wie  die  Patienten  nach  der  Resec tion  des  Magen- 
carcinoms  sich  wesentlich  besser  erholten  als  nach  der  einfachen. 
Gastroenterostomie.    Da  durch  die  Resection  selbst  mit  oder  ohne 
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nachfolgende  Gastroenterostomie  (also  I.  oder  IL  B  illroth'sche)  die 
mechanischen  Bedingungen  für  die  Ernährung  des  betreffenden  Patienten 
nicht  günstiger  gestaltet  sind,  als  sie  es  durch  eine  gut  funktionierende 
Gastroenterostomose  ohne  Entfernung  des  Carcinoms  sein  können,  wird 
man  zu  der  Annahme  gedrängt,  den  Schwerpunkt  auf  die  Entfernung 
des  malignen  Tumors  zu  legen,  durch  den  unter  Umständen  der  Kräfte- 
zustand  des  Patienten  derart  gehoben  werden  kann,  dass  den  Metastasen 
auf  eine  gewisse  Zeit  hin  der  günstige  Boden  zu  ihrer  Weiterverbrei- 
tung entzogen  wird. 


23* 


I.  Tabelle  über  die  histologischen  Grenzen  der  resecierten 

Carcinome.  fl 

(Die  Zahlen  bedeuten  Centimeter.) 
Die  Nummer  unterhalb  des  Namens  entspricht  der  betreffenden  (laufenden)  Nummer  in  Tabelle  II. 

I.  Carcinoma  solidum. 


eciert 

Länge  des  Carcinoms 

Entfernung  des  Car- 
cinoms von  der  duo- 
denalen Absatzstelle 

Entfernung  des  Car- 
cinoms von  der  cardialen 
Absatzstelle 

<p 

M 

s 

M 

S 

M 

et 

M 

S 

M 

Q 

M 

:  S 

1 

1.  Anna  L. 

grosse 
Curv. 

14 

11,3 

11,8 

11,2 

8,5 

1,2 

0,7 

0,8 

1,5 

2,5 

2,5 

3,0 

4,0 

Nr.  9 

kleine 
Curv. 

8 

6,5 

7 

7 

1 

0,5 

0,2 

0,2 

0,5 

0,5 

0,8 

2.  Anna  Kl. 

grosse 
Curv. 

27 

11,7 

13,7 

14 

3,3 

2,8 

3 

12 

10,5 

10,5 

11 

Nr.  53. 

kleine 
Curv. 

13 

<11,5 

<13 

12 

<13 

1,5 

0 

0,3 

0 

0 

0 

0,7 

0 

3.  Mathilde  W. 

grosse 
Curv. 

27 

10 

11 

11 

11,5 

2 

1,5 

1,5 

15 

14,5 

14,5 

Nr.  31. 

kleine 
Curv. 

10 

7 

7,2 

7,2 

1,5 

1,5 

1 

1,5 

1,3 

1,8 

4.  Barbara  A. 

grosse 
Curv. 

8 

6,2 

5,9 

5,5 

1,2 

1,5 

1,5 

0,6 

0,6 

1,0 

0,6 

Nr.  13. 

kleine 
Curv. 

6 

2,5 

3 

3 

1,5 

1,6 

1,6 

2 

1,4 

1,4 

1,6 

5.  Heinrich  H. 

grosse 
Curv. 

10 

7,3 

7,5 

1,5 

1,3 

1,3 

1 

1,2 

1,2 

Nr.  11. 

kleine 
Curv. 

7 

<5,7 

5 

1,3 

1,3 

0 

0,7 

6.  Mathilde  H. 

grosse 
Curv. 

7 

3,3 

4,5 

4,5 

2 

1 

1 

1,7 

1,5 

1,5 

2 

Nr.  3. 

kleine 
Curv. 

5 

1 

1,8 

2 

1,5 

1,2 

1 

2,5 

2 

2 

7.  R. 

Nr.  25. 

grosse 
Curv. 

kleine 
Curv. 

20 
10 

15 
6,5 

16 

6,9 

13,5 
5,8 

2,5 
2,5 

2,5 
2,5 

3 
3 

2,5 
1 

1,5 
0,6 

3,5 
1,2 

8.  ? 

Nr.  12. 

grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 

11 

9 

8 
6 

9,5 
7,2 

8 
7 

1,8 
1,5 

1 

0,8 

1,6 
1,5 

1,2 
1,5 

0,5 
1 

1,4 

0,5 

9.  Karl  S. 

grosse 
Curv. 

17 

frei 

2 

frei 

frei 

1 

frei 

frei 

14 

frei 

Nr.  45. 

kleine 
Curv. 

10 

6,5 

<8,2 

7,7 

2,5 

1,8 

2 

1 

0 

0,3 

10.  August  R. 
Nr.  29. 

grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 

16 

8 

6 

<6 

7,5 
<7 

7,5 
<7 

3 
2 

2 
1 

2 
1 

7 
0 

6,5 
0 

6,5  | 

0 

0 

11.  Michael  L. 
Nr.  41. 

grosse 
Curv. 
kloine 
Curv. 

13 
6 

5,5 
2,5 

5 

2,3 

4,7 

2 

2 
1 

2 
1 

2,5 
1 

5,5 
2,5 

6 

2,7 

5,8 
3 

r 
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leciert 

Länge  des  Carcinoms 

Entfernung  des  Car- 
cinoms von  der  duo- 
denalen Absatzstelle 

Entfernung  des  Car- 
cinoms von  der  cardialen 
Absatzstelle 

uz 
<X> 

P3 

M 

S 

M 

S 

M 

|  S 

M 

S 

M 

1  8 

M 

S 

grosse 
Curv. 

7 

4 

5 

5,3 

1,2 

1 

1 

1,7 

1 

0,7 

1,2 

Nr.  1. 

kleine 
Curv. 

6 

4 

5 

4 

1,2 

1 

1 

— 

1,7 

1 

2 

1,5 

August  L. 

grosse 
Curv. 

17 

11,5 

<  12,65 

13,5 

2,5 

0,05 

0,5 

1,5 

4 

4,3 

3 

1  Nr.  38. 

kleine 
Curv. 

9 

4 

6,2 

6,5 

2,5 

0,3 

0,5 

2,5 

2,5 

2 



II.  Cylinderzellenkrebs. 

Jakob  Jdr. 

grosse 
Curv. 

8 

2,5 

5,4 

A  Pf 

4,7 

6,5 

1,5 

1,3 

2 

0,5 

4 

1,3 

1,3 

1 

'  AT™    1  A. 

INr.  1U. 

kleine 
Curv. 

5 

i 
1 

1  K 

1,5 

U,o 

O  9 

6,6 

1,5 

1  9 

1,3 

2 

n  er 

0,5 

2,5 

Ci  c\ 

2,2 

2,2 

Ci  Ck 

2,2 

Lcjrnestine  M. 

grosse 
Curv. 

11 

3,5 

3,5 

2,5 

5 

4,5 

5,5 

2,5 

3 

3 

1  AJr  11 

kleine 
Curv. 

8 

3,5 

4,5 

4,3 

1,5 

1,2 

1,2 

— 

3 

2,3 

2,5 

— 

Marie  M. 

grosse 
Curv. 

9 

6,7 

7,5 

6,2 

— 

0,8 

0,5 

0,8 

— 

1,5 

1 

2 

0 

INr.  21. 

kleine 
Curv. 

6,5 

4,5 

5 

4 

■■■ 

0,5 

0,5 

0,8 

1,5 

1 

1,7 

Antonie  P. 

ffrfiCOO 

grusat, 

Carv. 

16 

6,5 

7,8 

8,9 

— 

1,5 

1,2 

0,3 

0,3 

8 

7 

7 

— 

'  AT». 

-INT.  DD. 

kleine 
Curv. 

8 

2,5 

4 

3 

■  

2 

1 

1 

■  ■ 

3,5 

3 

4 

ieinncn  H. 

grosse 
Curv. 

7 

3 

3 

2 

— 

1 

1 

1,3 



3 

3 

3,7 

— 

'  AT™  ^1 

.JNr.  Dl. 

kleine 
Curv. 

9 

4,5 

5,3 

6,3 

5,3 

1,5 

0,7 

0,7 

1,2 

3 

3 

2 

2,5 

!  Johann  K. 
i.JNr.  öo. 

Vorder- 
hand 

8,5 

6 

5,3 

5,2 

— 

0,5 

0,7 

0,5 

2 

2,5 

2,8 

k"\  -       1.1.  TT 

\  Jorothea  K. 

grosse 
Curv. 

13 

6,5 

6,2 

7,3 

1,5 

1,6 

1,8 

— 

5 

5,2 

5,5 

6 

i  '  ATy  IQ 

i.ixr.  iy. 

kleine 
Corv. 

8 

4,5 

4,7 

4,5 

1,5 

1,5 

1,8 

— 

2 

1,8 

1,7 

— 

.  irnestine  W. 

Curv. 

16 

9,5 

10,1 

9,5 

11,7 

3 

2,4 

2,7 

0,5 

3,5 

3,5 

3,8 

3,8 

".JNr.  o». 

kleine 
Curv. 

8 

4,7 

5,5 

5,5 

1 

0,5 

0,5 

0,5 

2,3 

2 

2 

— 

4  f  iT  TT" 

[Marie  Jv. 

n>rncca 

t-,  1  Uoou 

Curv. 

23 

8,5 

8,5 

8,5- 

8,5 

4,5 

4,5 

4,5 

4,5 

10 

10 

10 

10 

.  '  "\T_      A  A 

JNr.  4U. 

kleine 
Curv. 

16 

7,5 

7,5 

7,5 

7,5 

4,5 

4,5 

4,5 

4,5 

4 

4 

4 

4 

<  Ida  b. 

Curv. 

16 

frei 

frei 

frei 

:\Nr.  65. 

kleine 
Curv. 

10 

5,5 

5,7 

6 

6,5 

1,5 

1,3 

1,2 

1,2 

3 

3 

2,8 

2,3 

1  nedenke  P. 

Curv. 

7 

3,5 

3,6 

3 

1,5 

1,5 

1,5 

2 

1,4 

2,5 

Nr.  7. 

V Ininfl 

Curv. 

7 

5 

5 

4,8 

1,2 

1,2 

1,2 

0,8 

0,8 

1 

Illarie  Bl. 

grosse 
Curv. 

17 

8,4 

7,7 

1,6 

1,3 

1,5 

7 

8 

|>Nr.  54. 

kleine 
Curv. 

9 

5 

5 

4,5 

2,5 

2 

2 

1,5 

2 

2,5 

\  August  H. 

grosse 
Curv. 

12 

4,7 

6,7 

7 

2,8 

2 

1 

4,5 

3,3 

4 

^sNr.  30. 

kleine 
Curv. 

8 

2 

2,5 

1 

4,5 

4 

4,5 

1,5 

1,5 

2,5 

1  uirt  G. 

grosse 
Curv. 

10 

6,5 

0,7 

0,5 

0,5 

2,8 

|NNr.  46. 

kleine 
Curv. 

8 

fi 

*ei 

fr 

ei 

frt 

si 
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III.  Cystocarcinoma  papilliferum. 


28.  Marie  W. 
Nr.  60. 


grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 


■B 

CD 
•  i— t 
Ü 

« 

CO 
CD 

03 


16 

9 


Länge  des  Carcinoma 


M 


S 


M 


S 


frei 
4,4 


4,4 


4,4 


Entfernung  des  Car- 
cinoms  von  der  duo- 
denalen Absatzstelle 


M 


S 


M 


S 


Entfernung  des  < 
cinoms  von  der  cardialea 

Absatzstelle 

M  |  S     M  S 


3,5 


frei 


3,3 


3,3 


4,5 


1,5 


frei 


1.3 


1,3  0,1 


IV.  Gallertkrebs. 


29.  Christiane  U. 
Nr.  42. 

grosse 
Gurv. 
kleine 
Curv. 

11 

10 

30.  Wilhelm  A. 
Nr.  56. 

PTOSS6 

Curv. 
kleine 
Curv. 

16 
10 

31.  Helene  W. 
Nr.  16. 

Curv. 
kleine 
Curv. 

18 
10 

32.  Pauline  W. 
Nr.  4. 

rrrncco 

Curv. 
kleine 
Curv. 

9 
7 

33.  Karl  R. 
Nr.  61. 

grosse 
Curv. 

kleine 
Curv. 

15 
9 

34.  Gustav  Sch. 
Nr.  18. 

grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 

26 
10 

35.  Marie  Z. 
Nr.  36. 

grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 

10 

9 

36.  Robert  M. 
Nr.  59. 

grosse 
Curv. 

kleine 
Curv. 

Hinter- 
wand 

22 
11 
11 

37.  Rosina  H. 
Nr.  5. 

grosso 
Curv. 
kleine 
Cnrv. 

5 
5 

38.  Joseph  R. 
Nr.  20. 

grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 

13 
9 

39.  Auguste  K. 
Nr.  37. 

grosse 
Curv. 

kleine 
Curv. 

15 
11 

40.  Reinhold  W. 
Nr.  6. 

grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 

9 
8,5 

41.  Pauline  H. 
Nr.  8. 

grosse 
Curv. 

kleine 
Curv. 

17 
11 

42.  Mathilde  L. 
Nr.  26. 

grosse 
Curv. 
kleine 
Curv. 

17,5 
10 

4,5 
7,5 
8,5 
5,5 

15,5 
8,3 

5 
2 

7 

15 

6,2 
6 

4,2 
11,5 
7,4 

3,1 
2,5 

9,2 
6,7 

7 

5,8 

4,8 
6 

7,8 
8 

3,5 
4,5 


8 

' 

2 

2 

A  K 

4,5 

<9 

<9,5 

o 

ü 

1 

0,5 

0  5 

10 

10 

10,4 

2 

1 

1 

U,o 

0,0 

<9,5 

7,5 

0  5 

0,5 

0,5 

4 

<16,5 

<16 

A.  K 

0 

0 

U,ü 

o 

Ci 

<10 

<9,5 

9 

0,5 

0 

0 

U,0 

1  9 

<8,5 

6,5 

1,5 

0,5 

0,5 

z,5 

<5,5 

<3,5 

2,5 

1,5 

3,5 

frei 

frei 

7,8 

7 

7 

i 

0,6 

0,8 

A  Q 

1 

14,5 

15 

14,5 

3 

2,5 

2,5 

3 

8 

6,8 

6 

6,2 

0,8 

1 

1,5 

1,6 

3 

7 

5,2 

4,5 

2 

2,5 

2,8 

3,2 

8 

4,2 

6,5 

8,1 

1,8 

1,8 

0,8 

0,8 

3 

10 

10 

9 

3,5 

4 

4 

5 

7 

<10 

8,9 

<10,8 

3 

1 

1,5 

0 

0,6 

0,7 

3,8 

3,4 

3,6 

1,2 

0,5 

0,3 

0,3 

0,7 

3,7 

4,2 

4,2 

1,2 

0,5 

0,3 

0,3 

1,3 

<10,2 

9 

7 

0,3 

0 

0,5 

1 

3,5 

<9 

7 

7 

0,3 

0 

1 

1 

2 

8 

7,1 

2 

1,5 

1,4 

1,4 

6 

6,6 

5,5 

5,5 

2 

1,2 

1,5 

1,5 

3,2 

5,8 

5,5 

5,3 

2 

1,5 

1,5 

2 

2,2 

6,5 

6,5 

6,3 

1,5 

1,3 

1,2 

1,5 

1 

8,8 

1,2 

1,2 

1,2 

8 

9 

2 

1 

1 

7 

8,5 

7,9 

3 

2 

0,5 

1,6 

11 

<9,7 

9 

8 

3 

0:3 

0,5 

1 

2,5 

1 

0 

5 
0 

1,5 
0 

0 
0 


frei 
0,6 

9 

2,2 

3 

8 
0 
0 

0,7 

0,8 

2,5 
0,8 

5,5 
3,2 

1,7 
0,7 

7 
1 

8,5 
0 


2,5 
8 


0 

5 
2 


3 
0 

5 
2 

2 

0,5  0,5 

2  2 

0  0 


1,2  !  1,2 
8,5  8,5 


2,2 
8,S 


1,7  !  0,1 

8  8 

0,6  !  0.2 
0,4 

1,3  I  U 

0,5  0,5 

3,5  5 

1  1 


6,5 
4 

2 

0,8 


8,5 
0,5 


4 

1,7 
0,7 
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V.  Diffuses  polymorphzelliges  Carcinom. 


f  ~  

■e 

a> 
•  < 
o 

Länge  des  Carcinoms 

Entfernung  des  Car- 
cinoms von  der  duo- 
denalen Absatzstelle 

Entfernung  des  Car- 
cinoms von  der  cardialen 
Absatzstelle 

CO 

tu 
cd 

M 

s 

M 

S 

M 

s 

M  | 

s 

M 

s 

M 

s 

ÖSrnst  G. 

grosse 
Curv. 

15 

4 

5 

6 

— 

3,5 

2,5 

1,7 

— 

7,5 

7,5 

7,3 

— 

Nr.  62. 

kleine 
Curv. 

9 

4,2 

6 

6 

6,5 

2,3 

0,7 

0,8 

1,3 

2,5 

2,3 

2,2 

2,2 

bEobert  B. 

grosse 
Curv. 

7,5 

4 

4,2 

3,4 

— 

1 

1,3 

1,3 

— 

2,5 

2 

2,8 

— 

Nr.  23. 

kleine 
Curv. 

7 

3 

3 

2,5 

— 

1,2 

1,2 

1,5 

— 

2,8 

2,8 

3 

— 

4  Wilhelm  St. 

grosse 
Curv. 

14 

7 

9 

7 

7 

1 

0,5 

0,5 

0,5 

6 

4,5 

6,5 

6,5 

Nr.  57. 

kleine 
Curv. 

9 

6,5 

<8,2 

<8,2 

<9 

0,5 

0 

0 

0 

2 

0,8 

0,8 

0 

4  Minna  M. 

grosse 
Curv. 

10 

3,5 

3,5 

2,3 

1,5 

1,5 

1,2 

5 

5 

6,5 

Nr.  49. 

kleine 
Curv. 

6 

3,5 

3,5 

3,2 

3 

0,8 

1,2 

1,5 

2 

1,7 

1,3 

1,3 

•4 

1 

4  Johann  M. 

grosse 
Curv. 

20 

4 

5 

5 

5 

7 

6,5 

6,5 

6,5 

9 

8,5 

8,5 

8,5 

vir.  to. 

kleine 
Curv. 

in 

6 

<9,5 

9 

9,2 

2 

0,5 

0,6 

0,6 

2 

0 

0,4 

0,2 

4  August  H. 

grosse 
Curv. 

21 

5,5 

7,5 

8,5 

7,5 

2 

1,5 

1,5 

1,5 

13,5 

12 

11 

12 

Nr.  32. 

kleine 
Curv. 

10 

<9,7 

<10 

<10 

<10 

0,3 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

4:Eva  G. 

grosse 
Curv. 

23 

7,8 

9 

9 

0,8 

0,8 

0,8 

14,4 

13,2 

13,2 

1  Nr.  44. 

kleine 
Curv. 

12 

8,7 

9,5 

9,2 

1,5 

1,3 

1,3 

1,8 

1,2 

1,5 

»Karl  M. 

grosse 
Curv. 

19 

5 

5,5 

5,5 

2 

1,5 

1,5 

12 

12 

12 

Nr.  27. 

kleine 
Curv. 

8 

3 

4,2 

4 

1 

0,4 

0,3 

4 

3,4 

3,7 

VI.  Adenonia  malignum. 


1  Anton  W. 

grosse 
Curv. 

6 

3,8 

4 

4,2 

1,2 

1,2 

1,3 

1,3 

1 

0,8 

0,5 

Nr.  15. 

kleine 
Curv. 

5 

3 

3,2 

3 

3 

1,3 

1,3 

1,5 

1,5 

0,7 

0,5 

0,5 

0,5 

{Hermann  R. 

grosse 
Curv. 

5 

2,7 

<3,5 

<5 

<4 

1,5 

1,5 

0 

0 

0,8 

0 

0 

1 

Nr.  48. 

kleine 
Curv. 

8 

2 

2,5 

2,5 

1,5 

1 

2 

4,5 

4,5 

3,5 

'Karl  Str. 

grosse 
Curv. 

5 

2 

2,7 

2,5 

1,5 

1 

0,5 

1,5 

1,3 

2 

Nr.  17. 

kleine 
Curv. 

4 

0,7 

<2,8 

<3,5 

1,5 

1,2 

0,5 

1,8 

0 

0 

IKarl  Str. 

grosse 
Curv. 

8 

5 

6,8 

<7 

1,5 

1 

1 

1,5 

0,2 

0 

(Recidiv) 

Nr.  28. 

kleine 
Curv. 

7 

5 

<6 

5,5 

1,3 

1 

1 

0,7 

0 

0,5 

1  Eichard  0. 

grosse 
Curv. 

11 

4,2 

5,5 

6 

6,2 

1,8 

1 

0,5 

0,3 

5 

4,5 

4,5 

4,5 

Nr.  58.  - 

kleine 
Curv. 

6 

2,2 

3 

2,5 

3 

1,3 

1 

1,2 

1,5 

2,5 

2 

2,3 

1,5 

Hermann  Tsch. 

grosse 
Curv. 

10 

4,8 

<5,8 

<5,6 

1 

0 

0 

0 

4,2 

4,2 

4,4 

Nr.  50. 

kleine 
Curv. 

8 

5,8 

6,7 

<8 

<8 

1,5 

0,7 

0 

0 

0,7 

0,6 

0 

0 

August  Kl. 

grosse 
Curv. 

6 

1,5 

3,5 

3 

2 

1,5 

1,5 

2,5 

1 

1,5 

Nr.  22. 

kleine 
Curv. 

5 

2,2 

3,5 

4 

2 

0,5 

0,5 

0 

0,8 

i 

1 

0,5 

0 

1 
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VII.  Mischformen. 


leciert 

Länge  des  Careinoms 

Entfernung  des  Car- 
einoms von  der  duo- 
denalen Absatzstelle 

Entfernung  des  Car- 
einoms von  der  cardialen 

Absatzstelle 

Ol 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

58. 

Ernestine  S. 

grosse 
Curv. 

11 

3 

4 

4 

0,7 

0,5 

0,5 

— 

7,3 

6,5 

6,5 

Nr.  52. 

kleine 
Curv. 

6 

4 

4,8 

4,8 

— 

1 

0,5 

0,5 

1 

0,7 

0,7 

— 

59. 

Louise  Gr. 

grosse 
Curv. 

7 

5,7 

5,8 

5,2 

5 

3 

0,6 

0,6 

0,6 

1 

0,6 

1,2 

1,5 

Nr.  2. 

Irl  nirin 

Curv. 

7 

5,7 

5,8 

5,2 

5 

3 

0,6 

0,6 

0,6 

1 

0,6 

1,2 

1,5 

60. 

Johann  Gr. 

grosse 
Curv. 

11 

7 

8,5 

8 

1 

1 

1 

1,2 

3 

1,5 

2 

Nr.  34. 

kleine 
Curv. 

8 

5,6 

6 

5,3 

0,4 

0,4 

0,5 

2 

1,6 

2,2 

61. 

Heinrich  H. 

grosse 
Curv. 

10 

2 

2 

3 

3 

5 

5 

Nr.  47. 

kleine 
Curv. 

7 

3,3 

3,3 

1,7 

1,7 

2 

2 

62. 

Ernst  Fr. 
Nr.  68. 

grosse 
Curv. 

kleine 
Curv. 

9,5 
8 

4 

4,5 

4 

4,5 

3,7 

3,5 

2,8 
^3,2 

0,3 
0,4 

0,3 
0,4 

0,3 
1 

0,7 
1 

5,2 
3,1 

5,2 
3,1 

5,5 
3,5 

6 

3,8 

63. 

Pauline  Kl. 

grosse 
Curv. 

11 

4 

5 

5 

2,5 

2 

2 

1,5 

4,5 

4 

4 

Nr.  24. 

kleine 
Curv. 

12 

8 

8,5 

8 

2 

1,5 

1,7 

2 

2 

2,3 

: 


Statistische  Übersieht. 


Anzahl 


Procentsatz,  für 
die  63  unter- 
suchten Fälle 
berechnet 


Davon  operiert 


im 
Gesunden 


im 
Kranken 


I.  Carcinoma  solidum 

IL  Cylinderzellenkrehs  (incl.  Cysto- 
carc.  papillif.) 

III.  Gallertkrebs 

IV.  Diffuses,  polymorphzelliges  Car- 
cinom 

V.  Adenoma  malignum 

VI.  Mischformen 

S.  S. 


13 

15 
14 

8 
7 
6 

63 


20,6 

23,8 
22,2 

12,7 

1U 

9,5 


14 
7 

5 
2 
6 

43 


1 

7 

3 
5 

20 


Procentsatz  der 
im  Kranken 
operierten  Falle 


30,7 

6,6 
50  °/t 


II.  Tabelle  über  die  resecierten  Magencarcinome, 

re  Operationsergebnisse  und  weiteren  Verlauf  in  chronologischer  Reihenfolge 

bezüglich  des  Tages  der  Operation. 


sTame  des 
5atienten 


Tag 
der 
Opera- 
tion 


SS 

<B  n 
«4  . 

u  a> 


Histologische 
Diagnose 


Rese- 
ciert 
im 


Ö 

CO 

aa 
O 


a 


An  welcher 
Stelle  im 
Kranken 
operiert  ? 


Klinisches  Endergebnis 


i 


M. 

? 

?  (1888 
o. 1889) 

12 

Carcinoma 
solidum 

ja 

Krankengeschichte  nicht  vor- 
handen. 

Louise 
Gr. 

52 

19.XI. 
89 

59 

Mischform 

ja 

f  3  Monate  post  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 

Mathilde 
H. 

31 

13.VI. 
93 

6 

Carcinoma 
solidum 

ja 

Februar  1901,  also  91  Monate 
post  oper.  noch  recidivfrei 
und  gesund. 

Pauline 
W. 

44 

16.XIL 

93 

32 

Gallertkrebs 

ja 

am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen und  am 
duodenalen 
Ende  der 

grossenCurv. 

f  5V2  Monate  post  oper.  Re- 
cidiv  und  Drüsenmetastasen. 

Rosina 
H. 

34 

81.1. 
94 

37 

Gallertkrebs 

ja 

f  27  Monate  p.  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 

Reinhold 
W. 

55 

5.VI. 
94 

40 

Gallertkrebs 

ja 

f  4  Tage  p.  oper.  Colongan- 
grän. 

Friede- 
rike P. 

47 

4.XII. 
94 

24 

Cylinder- 
zellenkrebs 

ja 

f  59  Monate  p.  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 

Pauline 
H. 

41 

12.1. 
95 

41 

Gallertkrebs 

ja 

f  I8V2  Monate  p.  oper.  Drüsen- 
metastasen. 

Anna  L. 

49 

31.V. 

95 

1 

Carcinoma 
solidum 

ja 

Februar  1901,  also  67  Monate 
p.  oper.,  noch  recidivfrei 
und  gesund. 
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Name  des 
Patienten 


Tag 
der 
Opera- 
tion 


10.  Jakob  Fr. 


48 


11.  Heinrieb.  46 
H. 


12. 


13.  Barbara 
A. 

14.  Ernestine 
M. 

15.  Anton 
W. 


16.  Helene 
W. 


19.VI. 
95 


4.VII, 


14 


Histologische 
Diagnose 


95 


IX. 

95 


70 

33 
53 

36 


28.X. 
95 

23.XIL 
95 

7.IV. 
96 


4.V. 
96 


17.  Karl  Str.  61 
(cf.Nr.28) 


18.  Gustav 
Sch. 

19.  Dorothea 
K. 


20.  Josepb 
R. 


21.  Marie  M. 


22.  August 
Kl. 


8 
4 
15 
51 

31 


Cylinder- 
zellenkrebs 


Carcinoma 
solidum 


Carcinoma 
solidum 

Carcinoma 
solidum 

Cylinder- 
zellenkrebs 

Adenoma 
malignum 


Gallertkrebs 


Rese- 
ciert 


im 


® 

TS 

d 

g 

e 


a 

<X> 

■a 

M 


An  welcher 
Stelle  im 
Kranken 
operiert  ? 


Klinisches  Endergebnis 


ja 


ja 
ja 
ja 
ja 


3a  am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 


30 


60 


20.V. 

96 


30.V. 
96 

24.VL 
96 


53  Adenoma 
malignum 


34 


20 


53 


33 


38 


4.VII. 
96 


19.VIII. 
96 


11. III. 
97 


38 


16 


57 


Gallertkrebs 


Cylinder- 
zellenkrebs, 
combiniert 
mit  Tuber- 
culose 

Gallertkrebs, 
combiniert 
mit  Tuber- 
culose 

Cylinder- 
zellenkrebs 


Adenoma 
malignum 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


Wochen 
entlassen 
unbekannt 


p.  oper.,  gehei 
weiterer  Verlai 


am  duodena- 
len Ende  bei- 
der Curvatu- 
ren  und  am 
cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 

am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 


f  13V2  Monate  p.  oper.  Todes 
Ursache  unbekannt. 


Krankengeschichte  nicht  vor- 
handen. 

f  3  Tage  p.  oper.  Lungenem- 
bolie. 

f  83/*  Monate  p.  oper.  Drüsen- 
recidiv  und  Metastasen. 

5  Wochen  p.  oper.  geheilt 
entlassen ;  weiterer  Verlauf 
unbekannt. 

f  2  Tage  p.  oper.  Peritonitis. 


am  duodena- 
len Ende  bei- 
der Curv. 


am  cardialen 
Ende  der 
grossenCurv. 

am  duodena- 
len Ende  der 
kleinenCurv. 


nach  P/s  Jahren  Recidiv, 
2.  Operation,  (cf.  Nr.  28.) 1 

f  223/i  Monate  p.  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 

f  3  Monate  p.  oper.  Dick- 
darmfistel, Gangrän,  Peri- 
tonitis chron.,  Drüsenmeta- 

tasen. 


+  12  Tage  p.  oper.  Pneumonie 
und  Gangrän  der  Lungen. 


f  6  Monate  p.  oper. 
nealmetastasen. 


Pen 


perito- 


ito- 


f  3  Wochen  p.  oper.  i  -  , 
nitis;    daneben  Peritoneai- 

metastasen. 


Wachstum  der  Magencarcinome. 


363 


■Jame  des 
3atienten 


Tag 
der 
Opera- 
tion 


Histologische 
Diagnose 


Rese- 
ciert 


im 


a 


a 
a 

et 


An  welcher 
Stelle  im 
Kranken 
operiert  ? 


Klinisches  Endergebnis 


Robert 
B. 


.  Pauline 
Kl. 

.  R. 

II.  Mathilde 
L. 

Karl  M. 


Karl  Str. 
(cf.Nr.17) 


59 


37 


60 


49 


62 


August  R.  54 


AugustH. 


Mathilde 
W. 


AugustH. 


29.111. 
97 


21.VI. 
97 

? 

97 

4.X1I. 
97 


2.II. 

98 


25.11. 

98 


23.111. 
98 


25j30.IV. 
98 


51 


58 


JohannK.  44 


1  Johann 
Ii  Gr' 

Ida  S. 


57 


42 


13.V. 
98 


24.V. 
98 


24.V. 

98 


25.  VI. 
98 

13VIII 

98 


44 


63 


42 


50 


54 


10 


26 


48 


19 


60 


23 


Diffuses  poly-  ja 
morphzelli- 
gesCarcinom 


Mischform  ja 


Carcinoma  ja 
solidum 

Gallertkrebs 


Diffuses  poly-  ja 
morphzelli- 
gesCarcinom 


Adenoma 
malignum 


(Recidiv) 

Carcinoma 
solidum 


Cylinder- 
zellenkrebs 

Carcinoma 
solidum 


Diffuses  poly- 
morphzelli- 
gesCarcinom 


Cylinder- 
zellenkrebs 


Mischform 


Cylinder- 
zellenkrebs 


ja 


ja 


ja 


am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


am  cardialen 
Ende  beider 
Curvaturen 

am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 


am  duodena- 
len u. cardia- 
len Ende  d. 
kleinenCurv. 


Februar  1901,  also  46  Monate 
p.  oper.,  noch  recivfrei  und 
gesund. 


f  2  Tage  p.  oper. 
und  Pleuritis. 


Pneumonie 


Krankengeschichte  nicht  vor- 
handen. 


f  4  Monate  p.  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 


Februar  1901,  also  35  Monate 
p.  oper. ,  noch  recidivfrei 
und  gesund. 


f  11  Monate  p.  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 


f  2  Tage  p.  oper.  Perforations- 
peritonitis.  (Perforation  d. 
Duodenalstumpfes.) 


Krankengeschichte  nicht  vor- 
handen. 


f  4  Tage  p.  oper.  Abscess 
zwischen  Milz  und  Zwerch- 
fell, der  mit  dem  Oeso- 
phagus communiciert. 

f  11  Tage  p.  oper.  Gangrän 
des  Unterlappens  der  rechten 
Lunge. 


f  4V2  Monate  p.  oper.  Drüsen- 
und  Lebermetastasen  (schon 
bei  d.  Operation  vorhanden). 

f  6  Monate  p.  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 

f  5  Tage  p.  oper.  Abscesse, 
lokale  Peritonitis. 
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der  c 
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spec.  Teil  der  Arbeit 
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Diagnose 

Res 
cie 
im 

d 
es 
-ö 
d 
d 

02 

9 

e- 
rt 

i 

d 

« 

M 

d 

An  welcher 
Stelle  im 
Kranken 
operiert? 

Klinisches  Endergebnis 

36.  Marie  Z.  - 

19 

15.IX. 

98 

35 

Gallertkrehs 

ja 

— 

— 

l3/i  Jahr  p.  oper.  Exstirpation 
beider  Ovarien.  Diagnose: 
Gallertkrebs  d.  r.  Ovarium. 
Pat.  lebt  noch  Januar  1901, 
hat  aber  einen  faustgrossen 
Tumor  in  der  Leber  (Meta- 
stase?). 

37.  Auguste 
K. 

46 

20.X. 
98 

39 

Gallertkrebs 

ja 

— 

— 

f  4  Tage  p.  oper.  Doppelsei- 
tige Bronchopneumonie. 

38.  August  L. 

60 

OK  "VT 
20.  A.I. 

98 

13 

Carcinoma 
so  Ii  dum 

3a 

TCis  Sentemher  1900  gesund; 
seitdem  Erscheinungen  von 
Recidiv.  Februar  1901,  also 
27  Monate  p.  oper.,  Lapa- 
rotomie :  Drüsenrecidiv 
und  Peritonealmetastasen. 
Maeenstumof  wegen  Ver- 
wachsungen  nicht  zugänglich 

39.  Ernestine 
W. 

53 

7.XII. 
98 

21 

Cylinder- 
zellenkrebs 

ja 

_ 

f  am  Tage  der  Operation. 

f^rkll  QT1C 

40.  Marie  K. 

51 

lO.XII. 

98 

22 

Cylinder- 
zellenkrebs 

ja 

— 

— 

f  2  Tage  p.  oper.  Peritonitis. 

41.  Michael 
L. 

58 

10.1. 
99 

11 

Carcinoma 
solidum 

ja 

— 

3  Wochen  p.  oper.  geheilt 
entlassen.  Weiterer  Verlauf 
unbekannt. 

42.  Chri- 
stiane U. 

27 

i.n. 

99 

29 

Gallertkrebs 

— 

ja 

am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 

f  7  Monate  p.  oper.  Perito- 
nealmetastasen. 

43.  Johann 
M. 

40 

25.11. 
99 

47 

Diffuses  poly- 
morphzelli- 
gesCarcinom 

— 

ja 

am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 

f  1  Tag  p.  oper.  Peritonitis. 

(Nahtinsufficienz.) 

44.  Eva  G. 

40 

20.IV. 
99 

49 

Diffuses  poly- 
morphzelli- 
gesCarcinom 

ja 

— 

— 

81/*  Monat  p.  oper.  noch  r* 
cidivfrei  und  gesund;  wei- 
terer Verlauf  unbekannt. 

45.  Karl  S. 

54 

20.IY. 
99 

9 

Carcinoma 
solidum 

ja 

am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 

f  8  Tage  p.  oper.  Doppelsei- 
tige Pneumonie. 

46.  Kurt  G. 

6c 

!  4.V. 

99 

27 

Cylinder- 
zellenkrebs 

ja 

Februar  1901,  also  21  Monate 
p.  oper.,  noch  recidivfrei 
und  eresund. 

47.  Heinrich 
H. 

4A 

t  3.VI. 
99 

61 

Mischform 

ja 

blieb  recidivfrei.  f  16-  XII.  00, 
also  18  Monate  p.  oper.,  an 
unbekannter  Ursache. 
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An  welcher 
Stelle  im 
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operiert? 


Klinisches  Endergebnis 


,!.  Hermann 
R. 


Minna  M.  49 


45 


3.VI. 
99 


52 


Hermann 
Tsch. 


Heinrich 
H. 


Ernestine 
S. 


Anna  Kl, 


54 


Marie  ßl. 


Antonie 
P. 


( 


>  Wilhelm 
A. 


57 


43 


35 


8.VI. 
99 


26.  VIII 
99 


Wilhelm 

•st. 


44 


33 


48 


5.IX. 
99 


23.IX. 
99 


20.X. 
99 


46 


18 


58 


55 


14.XL 
99 

11.1. 
00 


13.1. 
00 


13.1. 
00 


25 


30 


45 


Adenoma 
malignum 


Diffuses  poly- 
morphzelli- 
gesCarcinom 


ja 


56  Adenoma 
malignum 


Oylinder- 
z  eilenkrebs 


Mischform 


Carcinoma 
solidum 


ja 


Cylinder- 
zellenkrebs 


17  Cylinder- 
zellenkrebs 


Gallertkrebs 


Diffuses  poly- 
morphzelli- 
gesCarcinom 


ja 


ja 


ja 


am  duodena- 
len und  car- 
dialen  Ende 
der  kleinen 
Curvatur. 


ja 


am  duodena- 
len Ende  der 
grossen  und 
kleinenCurv. 
am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 


Nach  6  Monaten  (December 
99)  von  neuem  Beschwerden. 
Recidiv.  2.  Op.  20.  II.  00. 
Gastroenterostomie  und  En- 
teroanastomose.  Nach  9  Mo- 
naten (November  1900)  wie- 
derum Beschwerden.  Am 
3.  I.  01  Wiederaufnahme, 
ohne  Operation  entlassen. 

4  Monate  p.  oper.  noch  ge- 
sund; weiterer  Verlauf  un- 
bekannt. 

4  Monate  p.  oper.  noch  ge- 
sund; weiterer  Verlauf  un- 
bekannt. 


ja 


ja 


ja 


ja 


am  duodena- 
len und  car- 
dialen Ende 
der  kleinen 
Curv. 


am  cardialen 
Ende  d.  klei- 
nen Curv. 


am  duodena- 
len und  car- 
dialen Ende 
der  kleinen 
Curv. 


f  3  Tage  p.  oper.,  geringe 
lokale  Peritonitis ,  braune 
Atrophie  des  Herzens. 

Februar  1901,  also  16  Monate 
p.  oper.,  noch  recidivfrei 
und  gesund. 

f  7  Wochen  p.  oper.  Abge- 
kapselter Jaucheherd  im  1. 
unteren  Pleuraraum. 


f  4  Wochen  p.  oper.  Naht- 
insufficienz  am  Duodenum. 

21/«  Wochen  p.  oper.,  geheilt 
entlassen;  weiterer  Verlauf 
unbekannt. 

seit  November  00,  also  10  Mo- 
nate p.  oper.,  Zeichen  von 
Recidiv,  ("briefliche  Nach- 
richt im  Februar  1901). 

Februar  1901,  also  13  Monate 
p.  oper.,  noch  recidivfrei. 
Wohlbefinden,  keine  Magen- 
beschwerden. 
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Name  des 
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58.  Richard 
0. 


Histologische 
Diagnose 


Rese- 
ciert 


im 


a 

<D 

a 
3 

m 

Ö 


<n 


An  welcher 
Stelle  im 
Kranken 
operiert? 


Klinisches  Endergebnis 


50  8.II 
00 


59.  Robert  M.  42 


60.  Marie  W.  51 


61.  Karl  R. 


62.  Ernst  G. 


63.  Ernst  Fr. 


22.111. 
00 


Adenoma 
malignum 


36  Gallertkrebs 


Ja 


11.IV. 
00 


28 


43  14.V. 
00 


48 


Gl 


17.V. 
00 


14.V.  43 
00 


62 


Cystocarci- 
nonia  papilli- 
ferum 


Gallertkrebs 


Diffuses  poly- 
morphzelli- 
gesCarcinom 

Mischform 


ja 


ja 


ja 


ja 


ja 


am  duodena- 
len und  car- 
dialen  Ende 
der  kleinen 
Curv. 


17  Tage  p.  oper.  geheilt  ent- 
lassen; f  18.  II.  00,  also 
10  Monate  p.  oper.  Todes- 
ursache unbekannt. 

Februar  1901,  also  10  Monate 
p.  oper.,  noch  recidivfrei  u. 
gesund ;  keine  Magenbe- 
schwerden. 


16.  September  00  briefliche 
Nachricht:  Erbrechen,  Auf- 
stossen,  grosse  Schwäche ; 
Pat.  ist  bettlägerig. 

17  Tage  p.  oper.  geheilt  ent- 
lassen ;  weiterer  Verlauf  un- 
bekannt. 

Februar  1901,  also  81/ zMonate 
p.  oper.,  noch  recidivfrei  u. 
gesund. 

Februar  1901,  also  81/*  Monate 
p.  oper..  noch  recidivfrei  u. 
gesund. 


Erklärung  der  Abbildungen 


Taf.  I — XI  makroskopische  Frontalschnitte  durch  eine  oder  beide  Curvaturen 

(7/8  der  natürl.  Grösse). 

Taf.  I,    Fig.  1  Frontalschnitt  durch  beide  Curvaturen,  Fall  2  (pag.  11). 

„    2         „              „  die  kleine  Curvatur,  Fall  3  (pag.  17). 

»    3         „               „  „   grosse        „         „     4  (pag.  20). 

Taf.  II,  Fig.  4  Frontalschnitt  durch  die  grosse  Curvatur,  Fall  6  (pag.  25)« 

j>    5          »             »       »       »          »          »>  7  (pag-  29)- 

„    6          „             „      „    kleine       „          „  9  (pag.  33). 

„    grosse       „          „  10  (pag.  37). 

„  12  (pag.  41). 

Taf.  III,  Fig.  9  Frontalschnitt  durch  beide  Curvaturen,  Fall  13  (pag.  43). 

„10            „            „    die  grosse  Curvatur,   „  16  (pag.  62). 

„11            „            „     „  kleine         „        „  22  (pag.  75). 

Taf.  IV,  Fig.  12  Frontalschnitt  durch  die  kleine  Curvatur,  Fall  23  (pag.  78). 

«     1 «           »           j>      »  grossse      „         „  26  (pag.  83). 

14           „           „      „       „          „         „  27  (pag.  85). 

„15           „           ,,       ,,  kleine        „         „  29  (pag.  94). 

Taf.  V,  Fig.  16  Frontalschnitt  durch  beide  Curvaturen,  Fall  30  (pag.  100). 

„17            „  „    die  kleine  Curvatur,  „     31  (pag.  104). 

„18           „  „    „    grosse       „  „    32  (pag.  109). 

„19           „  „    „    kleine       „  „33  (pag.  113). 

Taf.  VI,  Fig.  20  Frontalschnitt  durch  die  kleine  Curvatur,  Fall  34  (pag.  116). 

„21  „  „     beide  Curvaturen,      „    35  (pag.  131). 

„     22  „  „     die  grosse  Curvatur,  „    37  (pag.  129). 

»     23  „  „      „      „  „       „    38  (pag.  131). 

Taf.  VII,  Fig.  24  Frontalschnitt  durch  die  grosse  Curvatur,  Fall  41  (pag.  139). 

»     25  „  „     „      „  „         „    42  (pag.  141). 

„     26  „  „      „      „  „         „    44  (pag.  145). 

Taf.  VIII,  Fig.  27  Frontalschnitt  durch  beide  Curvaturen,  Fall  48  (pag.  154). 

„     28  „  „  die  kleine  Curvatur,  Fall  49  (pag.  157). 

Taf.  IX,  Fig.  29  Frontalschnitt  durch  die  grosse  Curvatur,  Fall  50  (pag.  158). 

„     30  „  „     beide  Curvaturen,     „    51  (pag.  160). 

„     31  „  „     die  grosse  Curvatur,  „    54  (pag.  170). 

23* 
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Taf.  X,  Fig.  32  Frontalschnitt  durch  beide  Curvaturen,  Fall  57  (pag.  177). 

33  n  „    die  kleine  Curvatur,  „    61  (pag.  192). 

"     34  „  „    beide  Curvaturen,      „    60  (pag.  188). 

Taf  XI  Fisr  35  Frontalschnitt  durch  beide  Curvaturen,  Fall  62  (pag.  198). 

'      '         36  ,,  „       n  n  n    ^  (pag.  203). 

Taf.  XII— XVI,  mikroskopische  Bilder. 

Die  überaus  meisten  Bilder  wurden  gezeichnet  mit  Zeiss ,  0c.  2.  Obj  AA  und 
DD  Einige  mit  Oc.  4.  Fig.  48,  Taf.  XII;  Fig.  58,  61  und  62,  Taf.  XIII ;  Fig.  77 
und  Taf  XIV-  Fig  90  und  91,  Taf.  XV  sind  bei  Lupenvergrösserung  (Edmgers 
Zpafat)  Fig  55'und'69  Taf.  XIII;  Fig.  113  und  121,  Taf.  XVI  mit  homog.  Mm. 
Vie  gezeichnet.    Fig.  125,  Taf.  XVI  ist  ein  Schema. 

Taf.  XII,  Fig.  37.  Durchbruch  submucöser  solider  Carcinomzüge  und  -alveolen 
'nach  oben  in  die  Schleimhaut  (Fall  1,  pag.  9). 

Fig  38  Wachstum  der  Carcinomzellen  zwischen  Drüsen  (quergetroffen).  Bei  a 
Drüse,  bei  a'  drüsenähnlicher  Tumorzug,  beide  im  Querschnitt, 
Bei  ^Andrängen  der  Carcinomzellen  gegen  eine  Drüse  von  der 
Seite  her  (Fall  2,  pag.  13). 

Fig  39  Das  Carcinom  ist  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben  ge- 
wachsen und  hat  die  Drüsen  so  weit  nach  oben  gedrängt,  dass  sie 
an  der  Oberfläche  in  horizontaler  Richtung  liegen;  sie  sind  stark 
comprimiert  und  im  Untergang  begriffen  (Fall  2,  pag.  13).  _ 

Fig  40  Stark  vertiefte  Magengrube.  Links  und  rechts  von  ihr  ist  die 
Schleimhaut  einerseits  verdickt  infolge  Hypertrophie,  anderseits  ge- 
hoben durch  den  von  unten  nach  oben  vordringenden  Tumor.  Reste 
untergehender  Drüsen  zu  beiden  SeiteD,  besonders  links,  Verdräng- 
ung und  Compression  der  benachbarten  Drüsen  (Fall  2,  pag.  14). 

Fig  41.  Einzelne  oder  in  Haufen  liegende  Gallertkrebszellen  zwischen  den 
durch  Oedem  auseinandergedrängten  Bündeln  der  Submucosa  (b  all  2, 

Fig  42  Wachstum  eines  Carcinoma  solidum  zwischen  Drüsen.  Bei  a 
normal  weiter  Drüsenquerschnitt,  bei  b  ein  ebensolcher,  bis  auf  ein 
Minimum  comprimiert.  Zwischen  beiden  die  verschiedensten  Uber- 
gänge. Bei  c  ein  ganz  kleiner  Drüsenquerschnitt,  der  circular  vom 
Tumor  umwachsen  und  comprimiert  wird  (Fall  3,  pag.  18). 

Fig  43  Horizontales  Wachstum  des  Carcinoms  (Pfeilrichtung!)  in  den  oberen 
'  Schichten  der  Muse.  muc.  mit  Durchbruch  nach  oben  in  die  Schleim- 
haut.    Bei  a  stösst  der  Tumorzug  fast  an  eine  Druse  (Fall  4, 

Fig  44    Dagsse2lbe.    Das  Carcinom  wächst  unter  einem  Lymphfollikel  der 
'    Schleimhaut  hindurch  und  dringt  seitlich  von  ihm  nach  oben  hin 

Fie  45     Hochgradig  verdickt  Schleimhaut,  in  der  Carcinomzellen  von  unten 
g'         fach  oben  vordringen  bis  dicht  unter  die  Oberfläche.  Eine  Gruppe 
von  Drüsen  ist  in  "der  Mitte  stehen  geblieben;  sie  sind  verschieden 
hochgradig  comprimiert  und  gehen  zu  Grunde.  Bei  a  und  5  eben- 
falls noch  Drüsenreste,  bei  a  tangential  angeschnitten  (Sali  5, 

Fig  46.  Z  Carcinom  dringt  aus  den  oberen  Schichten  der  Muse,  muc jM 
g"         in  die  Schleimhaut  ein.    Bei  d  dringt  es  zwischen  den  Drusen 

hindurch,  bei  c  durchbricht  ^l^^^f^^/St^ 
schenkligen  Dreiecks  emporgehobenen  oberen  Lamellen  der* lue. 
muc,  um  hier  ebenfalls  in  die  Schleimhaut  vorzudringen  (Fall  6, 
pag.  27). 


Wachstum  der  Magencarcinome. 


Fig.  47.   Die  äussersten,  horizontal  in  den  Lymphbahnen  der  Muse.  muc. 

gewachsenen  kleinsten  Züge  eines  Carcinoms.  Oben  und  unten 
Brunner'sche  Drüsen  (Fall  7,  pag.  30). 

Fig.  48.  Lupen  vergrösser  u  ng.  Rechts  operative  Absatzstelle  am  cardialen 
Ende  der  grossen  Curvatur.  Das  Carcinom  hört  vorher  mit  scharfer 
Grenze  auf.  Bei  b  letzter  Tumorherd  in  der  Schleimhaut.  Fall  8, 
pag.  31). 

Fig.  49.  Carcinomzellen  dringen  in  einem  interglandulären  Septum  von  unten 
nach  oben  vor,  die  Drüsen  sowohl  auseinander-  als  auch  nach  oben 
drängend.  Infolgedessen  starke  Schlängelung  der  betreffenden  Drüsen 
in  ihrem  oberen  Abschnitt.  Stelle  einer  vertieften  Magengrube  (ä) 
(Fall  13,  pag.  46). 

Fig.  50.  Durchbruch  eines  Cylinderzellencarcinoms  (a)  aus  der  Submucosa 
in  die  Schleimhaut,  einen  Teil  der  Lamellen  der  Muse.  muc.  nach 
oben  mitnehmend.  Bei  b  anderer  Carcinomherd  in  der  Schleimhaut, 
mit  dem  Herde  bei  a  nicht  im  Zusammenhang  (cf.  Textfigur  3  A — F, 
pag.  52.   Fall  14,  pag.  51). 

Fig.  51.  Der  Herd  a  in  Fig.  50  ist  noch  weiter  nach  oben  vorgedrungen 
und  hebt  bei  a  das  Oberflächenepithel  der  Schleimhaut  in  die  Höhe. 
Die  Carcinomzellen  wachsen  auf  der  rechten  Wand  der  Drüse  b 
nach  unten  und  stossen  an  Drüsenepithelien  (Fall  14,  pag.  54). 

Fig.  52.  Durchbruch  der  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben  ge- 
wachsenen Carcinomzellen  bis  an  die  Oberfläche  und  continuier- 
liches  Weiterwachsen  auf  letzterer  (bei  e  und  g).  Bei  c  Lumen 
einer  früheren  Drüse,  deren  Wand  von  einschichtigem  Carcinom- 
epithel  überzogen  ist.  Letzteres  wächst  continuierlich  auf  der  linken 
Wand  nach  oben  und  würde  bald  in  die  ihres  Epithels  so  gut  wie 
völlig  entblösste  Drüse  d  eindringen,  ihre  Basalmembran  als  Weg 
benutzend.  Bei  a  polypös  nach  oben  vorspringender  Bindegewebs- 
kolben,  von  Carcinomepithel  überkleidet.  Bei  b  ist  das  nicht 
carcinomatöse  Oberflächenepithel  abgerissen  und  teilweise  nach  oben 
mitgenommen  (Fall  14,  pag.  54). 

Fig.  53.  Dasselbe.  Bei  a  Lymphgefäss  mit  deutlichen  Endothelien,  voll- 
gepfropft von  Carcinomzellen,  die  der  Wand  aufsitzen.  Die  Carcinom- 
zellen, die  continuierlich  auf  der  Oberfläche  weitergewachsen  sind, 
hören  bei  b  auf.  Sie  würden  in  der  Richtung  von  links  nach 
rechts  weiter  vorgedrungen  sein  —  resp.  zunächst  nach  oben  (Fall  14, 
pag.  54). 

Taf.  XIII,  Fig.  54.  Drüse  b  aus  Fig.  51,  Taf.  XII  bei  starker  Vergrösse- 
rung.  Bei  a  stossen  die  Carcinomzellen  an  Drüsenepithelien.  Letz- 
tere gehen  zu  Grunde;  bei  b  sind  sie  ganz  langgezogen,  atrophisch 
(Fall  14,  pag.  55). 

Fig.  55.  Die  Stelle  a  aus  der  vorigen  Figur  bei  Öl-Immersion.  Die  scharfe 
.  Grenze  zwischen  weiterwachsenden  Carcinomzellen  und  unter- 
gehenden Drüsenzellen  ist  eclatant  (pag.  55)! 

Fig.  56.  Lupenvergrösserung  Ein  Cylinderzellenkrebs  dringt  von  links  nach 
rechts  hin  in  den  oberen  Lymphbahnen  der  Submucosa  vor  und 
bricht  von  hier  aus  unter  Hebung  der  Lymphfollikel  in  die  Schleim- 
haut ein.  Die  mucösen  und  submucösen  Carcinomherde  stehen  in 
diesem  Schnitt  nur  bei  b  in  direktem  Zusammenhang.  In  anderen 
Schnitten  der  Serie  aber  auch  noch  an  mehreren  anderen  Stellen. 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.   I.  Supplbd.  q  * 
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a  zeigt  uns  die  Grenze  des  Carcinoms  in  der  Schleimhaut  (Fall  15, 
pag.  60). 

Fig.  57.  Einbruch  eines  Carcinoms  aus  der  Submucosa  in  die  Schleimhaut, 
die  untere  Peripherie  einer  untergegangenen ,  cystisch  erweiterten 
Drüse  nach  oben  hin  einstülpend  (Fall  16,  pag.  63). 

Fig.  58.  Lupenvergrösserung.  Seitliches  Wachstum  eines  Cylinderzellen- 
krebses  (Pfeilrichtung)  innerhalb  der  Schleimhaut  (bis  a)  unter  Bil- 
dung eines  nach  rechts  hin  weit  überhängenden  rabenschnabelähn- 
lichen  Fortsatzes  (Fall  18,  pag.  67/68). 

Fig.  59.  Wachstum  der  Zellen  eines  Cylinderepithelkrebses  auf  der  Innen- 
wand eines  Blutgefässes  [Vene,  deren  Wand  verdickt  ist]  (Fall  20, 
pag.  72). 

Fig.  60.  Ein  Carcinom  dringt  in  der  Richtung  der  beiden  Pfeile  vor,  ein- 
mal seitwärts  in  den  oberen  Partien  der  Schleimhaut,  dann  nach 
unten  zwischen  den  Drüsen  hindurch  (Fall  22,  pag.  76). 

Fig.  61,  62,  63.  Bilder  aus  einem  Cystocarcinoma  papilliferum.  Fig.  61 
und  62  Lupenvergrösserung,  Fig.  63  schwache  mikroskopische  Ver- 
grösserung  (Fall  28,  pag.  88). 

Fig.  64.  Stelle  aus  Fig.  63  bei  starker  Vergrösserung.  Papilläre  Erhebungen, 
von  einschichtigem  Epithel  überzogen,  das  Schleimtropfen  enthält 
(pag.  88). 

Fig.  65.  Drüsen  ähnliche  Carcinomröhren,  die  von  der  s  ch  ei  n  b  aren  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  nach  unten  gehen.  Die  Röhren  sind  schmäler 
wie  Drüsen,  zeigen  einschichtigen  Epithelbesatz  und  haben  die 
Muse.  muc.  nach  unten  nicht  durchbrochen  (Fall  28,  pag.  88). 

Fig.  66.  Dasselbe.  Auffallend  ist  eine  grosse  Strecke  der  Oberfläche,  von 
der  k ei  ne  Tumorröhren  nach  unten  ziehen.  Rechts  im  Bilde  zeigt 
die  Oberfläche  papilläre  Erhebungen,  mit  einschichtigem  Epithel 
überzogen,  wie  es  uns  Fig.  64  zeigt  (Fall  28,  pag.  89). 

Fig.  67.  Randpartie  des  Cystocarcinoma  papilliferum  (Fall  28)  in  der  Schleim- 
haut. Das  Carcinom  wächst  von  rechts  nach  links,  a  im  oberen 
Teil  comprimiertes ,  unten  nach  links  verdrängtes  Blutgefäss,  c  im 
unteren  Teil  comprimierte  und  nach  links  abgewichene  Drüse.  Die 
Drüsen  links  gehen  zu  Grunde  (pag.  89). 

Fig.  68.  Liegt  weiter  nach  rechts  von  Fig.  67,  zeigt  uns  also  eine  ältere 
Stelle  des  Tumors  in  der  Schleimhaut.  Ein  Geschwulstkörper,  wie 
wir  ihn  bei  b  in  Fig.  67  am  Boden  der  Schleimhaut  sehen,  ist 
grösser  geworden.  Von  seiner  unteren  Peripherie  steigen  papilläre 
Erhebungen  auf,  in  das  Innere  des  cystischen  Raumes  hinein,  das 
Epithel  hat  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  durchbrochen  und  stösst 
bei  b  an  nicht  carcinomatöses  Schleimhautepithel.  Rechts  im 
Bilde  sind  die  Drüsen  gehoben,  bei  a  ein  Drüsenfundus  nach  links 
umgebogen  durch  einen  von  unten  her  gegen  ihn  andrängenden 
cystischen  Tumorraum  (Fall  28,  pag.  90). 

Fig.  69.  Stelle  b  aus  der  vorigen  Figur  bei  starker  Vergrösserung.  Von 
unten  her  drängen  Carcinomzellen  gegen  comprimierte  und  unter- 
gehende Drüsenepithelien  (resp.  Oberflächenepithelien),  von  denen 
eine  bei  b  infolge  des  seitlichen  Druckes  von  der  Unterlage  abge- 
hoben ist  und  nach  aussen  gedrängt  wird  (pag.  91). 

Fig.  70.  Der  grosse  Geschwulstraum  in  Fig.  68  ist  noch  weiter  gewachsen, 
die  papillären  Erhebungen  steigen  direkt  von  der  Muse.  muc.  in 
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die  Höhe  und  ragen  frei  in  das  Magenlumen  hinein.  Unten  neue 
Geschwulsträume,  die  ebenfalls  weiterwachsen  und  im  Laufe  der 
Zeit  die  oberhalb  gelegenen  Geschwulstzöttchen  wiederum  nach  oben 
drängen  werden ,  so  dass  sie  zu  Grunde  gehen  und  abgestossen 
werden  müssen  (pag.  92). 
Fig.  71.  Gallertkrebs.  Mittlere  Zone  einer  hochgradig  verdickten  Schleimhaut: 
die  Gallertzellen  dringen  in  den  verbreiterten  interstitiellen  Septen 
von  unten  nach  oben  vor,  die  Drüsen  in  der  gleichen  Richtung 
successive  comprimierend.  Letztere  sind  unten  direkt  zusammen- 
gedrückt, so  dass  ihre  Epithelien  untergegangen  sind  und  die  Basal- 
membranen dicht  aneinander  liegen  (Fall  29,  pag.  97). 

Fig.  72.  Letzte  Tumorherde  in  der  Muse.  muc. :  zwei  erweiterte  Lymphbahnen, 
mit  Carcinomzellen  dicht  angefüllt.  Unten  Brunner'sche  Drüsen 
(Fall  29,  pag.  98). 

Fig.  73.   Tumorzellen  in  den  Lymphbahnen  der  Submucosa  (Fall  29,  pag.  98). 

Fig.  74.  Einzeln  hintereinander  liegende,  in  einer  Saftspalte  der  Submucosa 
steckende,  längliche  Carcinomzellen.  Letzter  Ausläufer  eines  Carci- 
noms.  Fig.  73  ist  von  derselben  Stelle,  nur  etwas  weiter  zurück, 
also  älter  (Fall  29,  pag.  98). 

Fig.  75.  Gallertkrebs  in  einer  stark  erweiterten,  perivasculären  Lymphbahn 
(Submucosa).  Bei  aa  querdurchschnittene  Lymphbahnen,  mit  Tumor- 
zellen angefüllt  (Fall  29,  pag.  99). 

Taf.  XIV,  Fig.  76.  Letzte  Tumorausläufer  in  der  Subserosa:  die  Zellen 
liegen  oben  im  Bilde  plattgedrückt  in  Saftspalten,  unten  liegen  sie 
zwischen  kleinen  lymphatischen  Zellhaufen,  links  sind  sie  im 
Begriff,  in  einen  solchen  vom  Rande  her  einzudringen  (Fall  29, 
pag.  99). 

Fig.  77.   Verhältnisse  eines  Carcinoms  am  Pylorus  der  grossen  Curvatur. 

Die  dunkeln  Partien  sind  Tumor.  Er  reicht  in  der  Schleimhaut 
bis  a,  in  der  Submucosa  bis  cl,  in  der  Subserosa  bis  g.  Bei  e  die 
typische,  nach  unten  gehende  Lymphbahn  zwischen  Magen-  und 
Duodenalmusculatur,  in  der  das  Carcinom  eine  Strecke  weit  nach 
unten  vorgedrungen  ist.  Bei  bb  Reste  Brunn  er 'scher  Drüsen 
(Fall  30,  pag.  101). 

Fig.  78.  Wachstum  eines  Gallertkrebses  von  unten  nach  oben  in  einer 
hochgradig  verdickten  Schleimhaut.  Die  Drüsen  sind  unten  hoch- 
gradiger comprimiert  wie  oben,  wo  sie  im  Gegenteil  manchmal  er- 
weitert sind.  Das  Carcinom  drängt  die  stark  verlängerten  Drüsen 
von  unten  nach  oben,  der  Länge  nach  in  sich  zusammen ;  dadurch 
werden  sie  geschlängelt  und  erweitert.  An  einigen  Stellen  ist  die 
Schlängelung  nach  den  verschiedensten  Richtungen  so  hochgradig, 
dass  nicht  der  ganze  Drüsenkörper  in  den  Schnitt  gefallen, 
vielmehr  öfter  unterbrochen  ist  (Fall  30,  pag.  102). 

Fig.  79.  .  Untere  Schleimhautpartie  aus  der  Fundusgegend.  Unten  die  dunkler 
gefärbten  Fundusdrüsen,  zwischen  denen  Carcinomzellen  von 
unten  nach  oben  vordringen.  Auch  in  der  Muse.  muc.  Carcinom- 
haufen  (Fall  31,  pag.  106). 

Fig.  80.  Carcinomzellen  dringen  in  den  interglandulären  Septen  von  unten 
nach  oben  vor  in  der  Richtung  der  Pfeile.  Es  besteht  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  der  schräg  angeschnittenen  Drüse  a  und  den 
Tumorzellen  (Fall  31,  pag.  106). 
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Fig.  81.   Dasselbe  von  einer  anderen  Stelle  (pag.  107). 
Fig.  82.   Untere  Partie  einer  vorher  stark  verdickten,  jetzt  oben  grösstenteils 
abgestossenen  Schleimhaut.    In  der  Mitte  langausgezogener  Follikel, 
zu  beiden  Seiten  und  unterhalb  Gallertkrebs.   Die  Muse.  inuc.  ist 
aufgefasert  durch  Carcinommassen  (Fall  31,  pag.  107.   cf.  dazu 
gehöriges  Schema,  Textfigur  7,  pag.  108). 
Fig.  83.   Untere  Schleimhautschicht,  in  der  ein  Gallertkrebs  von  rechts  nach 
links  (Pfeilrichtung  I)  und  von  da  zwischen  den  schräg  stehenden 
Drüsen  nach  oben  (Pfeilrichtung  II)  vordringt.    Bei  b  und  c  er- 
halten gebliebene,  im  Untergang  befindliche  Drüsen,   a  Muse.  muc. 
(Fall  32,  pag.  110). 
Fig.  84.   Stark  verdickte  Schleimhaut,  in  deren  mittlerer  Zone  Gallertzellen 
von  links  nach  rechts  (Pfeilrichtung  I)  vordringen,  die  Drüsen  ver- 
drängend und  comprimierend.  Die  Tumorzellen  dringen  dann  weiter 
in  den  interglandulären  Septen  vor,  sowohl  nach  oben  wie  nach 
unten  (Pfeilrichtung  II).    Oben  ist  die  Schleimhaut  stark  polypös 
gewuchert,  zeigt  nur  zwei  Drüsenausmündungen  (Fall  33,  pag.  114). 
Fig.  85.   Randstelle  eines  Gallertkrebses  (Lupenvergrösserung.  Muskulatur 
und  Serosa  sind  nicht  mehr  mitgezeichnet).  Die  helle  Zone  (von  a 
bis  b)  in  der  mittleren  Schleimhautschicht  ist  Gallertkrebs,  der  von 
links  nach  rechts  gewachsen  ist.  Fig.  84  ist  die  Grenze  des  Carci- 
noms  bei  b  (Fall  33,  pag.  114). 
Fig.  86.   Ein  in  Complexen  wachsender  Gallertkrebs  ist  in  der  Richtung 
von  links  nach  rechts  sowohl  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut  als 
auch  in  der  Muse.  muc.  vorgedrungen.    Die  Tumorherde  werden 
von  links  nach  rechts  hin  successive  kleiner  und  spärlicher,  bei  & 
liegen  die  am  weitesten  nach  rechts  hin  vorgeschobenen  Herde  in 
der  Schleimhaut,  bei  c  ebensolche  in  der  Muse.  muc.  (Fall  34, 
pag.  117). 

Fig.  87.  Durchbruch  eines  in  der  Submucosa  in  seitlicher  Richtung  ge- 
wachsenen Gallertkrebses  nach  oben  in  die  Schleimhaut.  Links 
und  rechts  ist  die  Muse.  muc.  beinahe  durchbrochen,  in  der  Mitte 
dringt  das  Carcinom  eben  in  die  Schleimhaut  ein,  unterhalb  eines 
vergrösserten  Lympbfollikels.  denselben  in  die  Höhe  hebend  (Fall  34, 
pag.  119). 

Taf.  XV,  Fig.  88.  Isolierter  Durchbruch  eines  Gallertkrebses  aus  der  bub- 
'  mueosa  in  die  Schleimhaut.  Der  Tumorbezirk  ist  völlig  in  sich 
geschlossen,  scharf  begrenzt  und  drängt  die  benachbarten  Drüsen 
auf  die  Seite,  sie  zugleich  comprimierend.  Links  und  rechts  von 
dem  grossen  Carcinomherd  noch  je  ein  kleinerer  (Fall  34,  pag.  119). 

Fig.  89.  Der  letzte  Ausläufer  eines  Carcinoms  zwischen  den  Bündeln  der 
Muse.  muc.  (Fall  34,  pag.  119).  ,,  •  •      r»  ■ 

Fig.  90.  (Lupenvergrösserung,  Edinger 's  Apparat).  Grenzstelle  eines  Carci- 
noma. Letzteres  ist  in  der  Submucosa  unter  der  intacten  Schleim- 
haut hindurch  weit  nach  rechts  hin  vorgedrungen  (Fall  35,  pag.  123). 

Fig  91    Verhalten  eines  Carcinoms  am  Pylorus  der  kleinen  Curvatur. 

(Oben  ist  Serosaseite[#],  unten  Schleimhautseite  [«]).  b  Brunn  er  sehe 
Drüsen.  Bei  d  Durchbruch  des  Carcinoms  auf  dem  Wege  der  typi- 
schen Lymphbahn  aus  der  Submucosa  in  die  Subserosa.  Bei  / 
letzte  Grenze  des  Tumors  in  der  duodenalen  Submucosa,  bei  Ii 
in  der  duodenalen  Subserosa  (Fall  36,  pag.  125). 
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Fig.  92.  Gallertkrebszelleu  dringen  diffus  auf  dem  Boden  der  Schleimhaut 
und  zwischen  nekrotischen  Drüsen  hindurch  vor  (Fall  36, 
pag.  126). 

Fig.  93.  Polypös  nach  oben  gewucherte,  blutgefässreiche  und  drüsenlose 
obere  Schleimhautschicht,  in  die  reihenweise  angeordnete  Gallert- 
krebszellen von  unten  her  eindringen  (Fall  36,  pag.  127). 

Fig.  94.  Ein  kleinerer  oberer  und  ein  grösserer  unterer  Complex  eines  Gallert- 
krebses dringen  von  unten  nach  oben  in  der  Schleimhaut  vor,  die 
benachbarten  Drüsen  comprimierend  und  auf  die  Seite  drängend 
(Fall  36,  pag.  128). 

Fig.  95.  Einbruch  eines  Gallertkrebses  aus  der  Muse.  muc.  nach  oben  in 
die  Schleimhaut  unterhalb  eines  Lymphfollikels.  Die  ganze  Schleim- 
haut wird  gehoben,  der  Follikel  in  die  Höhe  gedrängt;  ebenso  die 
Drüsen,  deren  Fundi  in  der  jetzigen  Höhe  des  unteren  Follikel  - 
randes  abschneiden  (Fall  37,  pag.  129). 

Fig.  96.  Ein  Gallertkrebs  wächst  von  rechts  nach  links  auf  dem  Boden  der 
Schleimhaut,  die  B r  u  n  n  e  r  'sehen  Drüsen  in  toto  nach  oben  drängend 
und  zwischen  den  Läppchen  derselben  ebenfalls  nach  oben  vor- 
dringend, am  weitesten  bei  a  (Fall  37,  pag.  130). 

Fig.  97.  Ein  Tuberkel  mit  zehn  Riesenzellen  in  der  oberen  Schleimhaut- 
schicht. Das  Carcinom  (Gallertkrebs),  das  in  der  Schleimhaut  von 
unten  nach  oben  wächst,  stösst  unten  gerade  an  den  Tuberkel  an, 
während  es  links  von  ihm  schon  etwas  weiter  nach  oben  vorge- 
drungen ist  (Fall  38,  pag.  132). 

Fig.  98.  Submucosa  und  obere  Partie  der  Muskelschicht  bei  einem  Adenoma 
malignum  cysticum.  Wir  sehen  verschieden  weite  Lymphgefässe, 
deren  Innenwand  Carcinomzellen  einschichtig  aufsitzen.  Bei  a 
eine  papilläre  Wanderhebung,  in  das  Lumen  vorspringend,  eben- 
falls von  einschichtigem  Carcinomepithel  überzogen.  In  fast  allen 
Räumen  hat  sich  der  Epithelbesatz  infolge  der  Härtung  etwas  von 
der  Wand  abgehoben  (Fall  42,  pag.  142). 

Fig.  99.  Der  Raum  b  aus  Fig.  98  bei  starker  Vergrösserung.  Das  er- 
weiterte Lymphgefäss  lässt  eine  deutliche  endotheliale  Zellausklei- 
dung erkennen,  der  nach  innen  zu  eine  einschichtige,  kurz- 
cylindrische,  continuierliche  Carcinomepithellage  aufsitzt,  die  sich 
etwas  abgehoben  hat.  Im  Innern  des  Raumes  gekörnte  Eiweiss- 
massen,  Reste  untergegangener  Zellen  und  sehr  grosse,  blasenähn- 
liche, hydropisch  gequollene,  abgestossene  und  im  Untergang  be- 
findliche Tumorzellen  (Fall  42,  pag.  142). 

Fig.  100.  Mehr  oder  weniger  comprimierte,  aber  als  solche  noch  gut  erhaltene 
Drüsen  im  Querschnitt,  vollkommen  umwachsen  von  alten,  gallertigen 
Krebsmassen  (Fall  43,  pag.  144). 

Fig.  101.  Stelle  aus  einem  Adenoma  malignum.  Neue  Oberfläche  der  früheren 
Schleimhaut,  von  der  drüsenähnliche,  mit  einschichtigem,  kurz- 
cylindrischen  Carcinomepithel  ausgekleidete  Tuniorröhren  nach  unten 
ziehen;  ausserdem  noch  viele  Röhren  im  Querschnitt  getroffen. 
(Fall  51,  pag.  161).    Zum  Vergleich  daneben. 

Fig.  102,  die  uns  noch  erhaltene  Drüse  zeigt,  aus  demselben  Präparat  von 
einer  anderen  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  noch  erhalten  ist  (pag.  161) 
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Taf.  XVI,  Fig.  103.  Ein  in  den  oberen  Schleimhautschichten  von  links 
nach  rechts  (Pfeilrichtung)  wachsendes  Adenoma  malignum.  Rechts 
normal  weite,  noch  gut  erhaltene  Drüsen  im  Querschnitt.  Bei  bbb 
comprimierte,  untergehende  Drüsen.  Zwischen  Tumor  und  Drüsen 
eine  Zone  gewucherten  Bindegewebes,  in  die  der  Tumor  von  links 
her  eindringt  in  Gestalt  kleinster  Tumorröhren,  die  hier  zwischen 
untergehenden  Drüsen  liegen.  Zwei  derartige  Röhren  im  Quer- 
schnitt bei  aa  (Fall  51,  pag.  161). 

Fig.  104.  Adenoma  malignum  in  einem  breiten,  intermusculären  Septum  in 
der  Magenwand  nach  unten  vordringend.  Ganz  unten  die  jüngsten 
Stellen :  einzelne  Zellen,  reihenweise  hintereinander  liegend.  Weiter 
nach  oben  (zeitlich  also  älter!)  folgen  Röhren  mit  Lumen  und  ein- 
schichtiger Epithellage  (Fall  52,  pag.  165). 

Fig.  105.  Wachstum  eines  Adenoma  malignum  auf  dem  Boden  der  Schleim- 
haut von  links  nach  rechts  (Pfeilrichtung  I)  und  weiterhin  in 
der  Pfeilrichtung  II  von  rechts  unten  nach  links  oben,  in  den  inter- 
glandulären Septen  zwischen  den  Drüsen  hindurch.  Letztere  sind 
unten  nach  rechts  hin  abgewichen,  dem  Drucke  des  von  links 
her  andrängenden  Tumors  nachgebend.  Bei  a  solide,  schmale 
Tumorzellzüge,  bei  b  kleinste  Röhren,  bei  c  und  d  grössere  mit 
Lumen  und  einschichtiger  Epithelauskleiduug  (Fall  52,  pag.  165). 

Fig.  106.  Bild  aus  einem  Adenoma  malignum  cjsticum.  In  der  Submucosa 
grosse  Räume,  mit  einschichtigem  Epithel  ausgekleidet  (Fall  53, 
pag.  167). 

Fig  107  Entstehung  der  Röhren  im  Adenoma  malignum.  In  der  Mitte 
Querschnitte  solider  Zellcylinder,  bei  a,  &,  c,  d,  beginnende 
Gruppierung  der  Carcinomzellen  auf  der  Innenwand  der  Lymph- 
bahnen, bei  e,  f  fertige  Röhren  mit  Lumen  und  einschichtigem 
Epithel'  (Fall  53,  pag.  168). 

Fig  108.  Mehr  expansives  Wachstum  eines  Adenoma  malignum  in  den 
unteren  Schleimhautschichten  von  rechts  nach  links.  Die  Drusen 
werden  comprimiert  und  auf  die  Seite  gedrängt;  der  Tumorcomplex 
hat  sich  infolge  der  Härtung  etwas  zurükgezogen.  Er  ist  von 
einer  Zone  kleinzelliger  Infiltration  umgeben  (Fall  53,  pag.  168). 

Fig  109  Periglanduläres  Wachstum  eines  Carcinoms  in  der  Schleimhaut 
von  unten  nach  oben.  Grosse  Ähnlichkeit  der  Carcinomzüge  mit 
Drüsen.  Letztere  sind  mindestens  um  das  vierfache  enger  als  in 
der  Norm  (Fall  58,  pag.  180). 

Fig  110.  Wachstum  eines  Adenoraa  malignum  in  der  Muse,  muc  Bei 
a  durchsetzt  ein  mit  einschichtiger  Epithellage  ausgekleideter 
Carcinomschlauch  in  einer  engen  Lymphspalte  ein  Bündel  der 
Muse  muc.  senkrecht  von  unten  nach  oben.  Bei  b  Andrangen 
des  Carcinoms  gegen  eine  Drüse;  bei  c  wird  eine  Druse  von 
Tumorzellen  umwachsen.    (Fall  52,  pag.  165). 

Fig  111.  Durchbruch  eines  Carcinoms  durch  die  musc.  muc.  und  Wach s- 
tum  in  der  Schleimhaut  von  unten  nach  oben.  Die  Drusen  und 
der  Follikel  sind  emporgedrängt,  die  Drüsenfundi  schneiden 
oberhalb  der  Tumorröhren  als  in  sich  geschlossene  Gebilde  ab. 
Nirgends  ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  Drüsen  (Fall  5b, 
pag.  180). 
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Fig.  112.  Partie  aus  einer  Schleimhaut:  Drüsen  werden  in  der  periglandu- 
lären Lymphscheide  von  Carcinomzellen  rings  umwachsen.  Letztere 
ziehen  ausserdem  noch  von  einer  Drüse  zur  anderen.  Bei  fr,  fr,  &, 
Wachstum  der  Tumorzellen  in  interglandulären  Lymphbahnen 
(Fall  58,  pag.  181). 

Fig.  113.  Drüse  im  Längsschnitt.  Auf  der  rechten  Seite  wachsen  Carcinom- 
zellen von  unten  nach  oben,  der  Basalmembran,  resp.  den 
Drüsenepithelien  dicht  angelagert.  Letztere  werden  stellenweise 
in  das  Drüsenlumen  (also  nach  links)  hineingedrängt..  Bei  a 
interglanduläre  erweiterte  Lymphbahn,  mit  Carcinomzellen  an- 
gefüllt (Fall  58,  pag.  181). 

Fig.  114—116,  Fig.  118—121  incl.  Wachstum  der  Carcinom- 
zellen in  der  Schleimhaut  und  sehr  innige  Bezieh- 
ungen derselben  zu  den  Drüsen. 

Fig.  114.  Bei  b  Einbruch  des  Carcinoms  in  eine  Drüse  von  oben  her 
und  Wachstum  sowohl  im  Lumen  als  auch  auf  der  Wand 
der  Drüse,  unter  Verdrängung  der  Drüsenepithelien  (Fall  58, 
pag.  183). 

Fig.  115.  Carcinomzellen  dringen  auf  der  am  Fundus  der  Drüse  ansetzenden 
Lymphbahn  von  unten  nach  oben  vor.  Bei  a  Einbruch  des 
Carcinoms  in  eine  Drüse  (Fall  58,  pag.  183). 

Fig.  116.  Bei  a  dasselbe  wie  in  Fig.  115  oben.  Die  Basalmembran  der 
Drüse  bildet  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Tumorzellen  und 
Drüsenepithelien.  Bei  h  hat  sich  die  periglanduläre  Lymph- 
scheide etwas  von  der  Basalmembran  der  Drüse  zurückgezogen. 
Bei  c  und  d  einzelne  Carcinomzellen,  nach  oben  vordringend, 
den  Drüsen  aussen  dicht  angelagert  (Fall  59,  pag.  186). 

Fig.  117.  Erweiterte  Lymphbahnen  der  Submucosa,  mit  hochcylindrischen, 
einschichtigen  Carcinomzellen  ausgekleidet.    (Fall  59,  pag.  187). 

Fig.  118.  Der  Tumorzug  a  wächst  nach  oben,  gegen  den  Fundus  einer 
Drüse.    (Fall  60,  pag.  190). 

Fig.  119.  Tumorzug  a  läuft  über  die  Drüse  y  y'  schräg  von  links  unten 
nach  rechts  oben  hinüber.  Tumorzug  d  wächst  interglandulär 
nach  oben,  s  stösst  an  den  Fundus  einer  Drüse.  (Fall  60,  pag.  190). 

Fig.  120.  Ähnliche  Verhältnisse  wie  in  Fig.  119.  Tumorzug  a  dringt  nach 
oben  vor,  in  die  Teilungsstelle  einer  Drüse  hinein.  (Fall  60, 
pag.  190). 

Fig.  121.  Drüsenfundus  mit  periglandulärer  Lymphscheide,  in  der  Carcinom- 
zellen von  unten  nach  oben  vordringen.  Bei  a  a  die  mit  plattem 
Endothel  ausgekleidete  äussere  Begrenzung  der  periglandulären 
Lymphscheide.    (Fall  60,  pag.  191). 

Fig.  122.  Querschnitte  von  Drüsen  und  Tumorröhren.  Letztere  sind  sehr 
enge,  enthalten  nur  1  —  3  Gallertzellen  im  Querschnitt.  Die  Drüsen 
zeigen  alle  möglichen  Stadien  der  Compression.  (Fall  60,  pag.  191). 

Fig.  123.  Drüsenähnliche  Tumorröhren,  anscheinend  von  der  Schleimhaut- 
oberfläche nach  unten  gehend.  Zwischen  a  und  b  befindet  sich 
keine  weitere  Ausmündung  von  Tumorröhren.  Letztere  zeigen  ein 
Lumen  und  einschichtige  Epithelauskleidung.  Auch  die  Ober- 
fläche ist  von  Carcinomzellen  —  und  zwar  mehrschichtig  —  über- 
zogen. Einschichtig  sind  die  Zellen  nur  dort,  wo  die  Oberfläche 
Einziehungen  zeigt  (Fall  61,  pag.  194). 
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Fig.  124.  Wachstum  eines  Adenoma  malignum  zwischen  Drüsen  in  der 
Richtung  von  rechts  nach  links  (Pfeil!).  Die  jüngsten  Partien  des 
Tumors  sind  solide  Zellcylinder,  erst  weiter  rechts  treten  die  für 
das  Aden.  mal.  charakteristischen  Röhren  auf.  Ganz  links  nor- 
mal weite  Drüsen,  bei  a  a  mittelmässig,  bei  b  b  hochgradig  compri- 
mierte  Drüsen,  zwischen  denen  der  Tumor  hindurchwächst.  Den 
normalen  Drüsen  ganz  links  entsprechen  —  was  Grösse  anbe- 
trifft —  Tumorröhren  ganz  rechts.  Zwischen  beiden  Extremen 
liegt  die  Wachstumszone  des  Tumors  und  die  Untergangszone 
der  Drüsen.  Neben  kleinsten  Tumoralveolen  liegen  bis  auf  ein 
Minimum  comprimierte  Drüsen,  was  besonders  klar  durch  das 
Schema 

Fig.  125  veranschaulicht  wird.   (Fall  62,  pag.  200—202). 
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